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PRÉFACE 


André  Engel  est  mort  le  2  mai  1942 ,  alors  que  V imprimeur  composait  les 
premières  feuilles  de  son  ouvrage  sur  « Les  Méthodes  radioscopiques  de 
Localisation  et  de  Recherche  des  Projectiles  de  guerre  ». 

U  P  agit  d’une  étude  importante  et  pour  qu’on  puisse  en  apprécier  tout 

le  sens ,  il  est  nécessaire  que  soient  rappelées  ici  les  circonstances  dans  lesquelles 
cette  œuvre  est  née. 

En  automne  1939,  on  organisa  à  Lausanne,  comme  dans  le  reste  de  la 
Suisse,  des  séances  de  chirurgie  de  guerre,  oh  furent  étudiés  les  divers 

problèmes  de  pathologie  et  de  thérapeutique  qui  allaient  peut-être  occuper  les 
médecins  de  notre  armée. 


'  L  une  dps  séants  fut  consacrée  au  repérage  radiologique  des  corps  étrangers 
métalliques,  projectiles  ou  éclats  de  projectiles.  On  y  décrivit  différentes  méthodes, 
entre  autres  un  procédé  nouveau,  qui  toutes  étaient  fondées  sur  le  principe  des 
triangles  qui  peuvent  être  dessinés  à  partir  d’une  double  image  obtenue  par 
déplacement  de  l’ampoule. 

A.  Engel  assista  a  la  séance.  En  en  sortant,  il  demanda  à  me  voir  et 
alors,  dans  un  langage  où  chaque  mot  était  choisi  avec  l’inquiétude  que  lui,  non 
médecin,  pût  paraître  trop  audacieux  en  jugeant  ce  qu’avaient  exposé  des 
médecins,  il  me  dit  à  peu  près  ceci  :  «  Je  crains,  à  vous  avoir  entendus  aujour¬ 
d'hui,  que  les  enseignements  de  la  guerre  1914-18  en  matière  de  repérage  de 
projectiles  n’aient  été  oubliés.  Les  circonstances  ont  voulu  que  j’aie  été  appelé 
à  collaborer  au  repérage  et  à  l  extraction  de  près  de  douze  mille  corps  étrangers. 
Nous  avons  au  début  employé  le  repérage  pré-opératoire  pratiqué  par  méthodes 
radiographiques  ou  sur  double  image  radioscopique .  Les  faits  nous  ont  bientôt 
montré  que  ces  méthodes  comportaient  de  graves  inconvénients.  Un  corps 
étranger  ne  peut  pas  etre  palpé  a  distance.  Une  couche  même  minime  de  tissu 
interposé  entre  le  doigt  ou  l’instrument  explorateur  et  le  projectile  empêche 
de  le  sentir.  Ce  n’est  que  lorsqu’on  touche  littéralement  le  corps  métallique 
avec  ses  instruments  qu’on  le  reconnaît.  La  méthode  de  repérage  pré-opératoire 
est  viciée  par  le  fait  que  l’opéré  n’est  jamais,  au  moment  de  l’opération,  exacte¬ 
ment  dans  la  même  position  qu’au  moment  de  l’examen  radiologique.  En 
plus,  pendant  l’intervention  elle-même,  le  corps  étranger  est  déplacé  par  les 
tractions  exercées  par  les  écarteurs.  D’autre  part,  le  repérage  préalable  par 
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triangles  dessinés  sur  deux  radiographies  ou  sur  deux  projections  radiosco¬ 
piques ,  ne  donne  qu'un  renseignement  métrique.  Dans  une  foule  de  cas ,  il 
est  indispensable  d'avoir  une  localisation  anatomique.  Seule  la  méthode 
cinéscopique  et  le  repérage  radioscopique  en  cours  d' intervention  permettent  de 
tourner  ces  difficultés.  Les  avantages  de  ces  méthodes  ont  été  oubliés  dans  la 
période  d'entre  les  deux  guerres ,  parce  que  l'on  n'a  plus  eu  qu' exceptionnelle¬ 
ment  à  chercher  des  corps  étrangers.  Je  crois  qu'il  serait  très  utile  pour  vos 
confrères  d'être  renseignés  sur  elles.  Pensez-vous  qu'ils  accepteraient  qu'un 
non  médecin  leur  raconte  ses  expériences  ?  » 

On  comprendra  combien  je  fus  touché  de  la  proposition  d'A.  Engel. 
Très  atteint  dans  sa  santé  et  le  sachant ,  il  nous  offrait  d'employer  ses  dernières 
forces  à  nous  faire  part  de  connaissances  que  nul  chez  nous  ne  possède  actuel¬ 
lement.  Il  le  faisait  en  amitié  pour  notre  pays  où  il  avait  passé  une  partie 
de  sa  vie ,  comme  témoignage  de  gratitude  pour  ceux  qui ,  à  Lausanne,  lui 
avaient  enseigné  les  premiers  éléments  de  la  radiologie,  comme  hommage  à 
deux  de  nos  compatriotes,  Wuillamoz  et  Narbel,  auxquels  il  voulait  attribuer 
tout  le  mérite  d'avoir  imaginé  une  méthode  fructueuse. 

Je  l' encourageai  vivement  à  publier  ce  qu'il  avait  à  nous  dire. 

A.  Engel  aurait  pu  se  contenter  d'exposer  les  principes  de  la  méthode 
et  d'en  faire  voir  théoriquement  les  avantages.  Il  a  désiré  nous  donner  plus. 
Sachant  que  c'est  aux  dépens  de  nos  propres  blessés  que  nous  apprendrions 
à  appliquer  le  procédé,  il  a  voulu  que  la  lecture  de  son  ouvrage  raccourcisse 
au  maximum  notre  période  d'instruction,  nous  évite  les  tâtonnements  par 
où  il  avait  passé  lui-même  au  début.  Sa  description  est  si  minutieuse  qu'on 
peut  réellement  penser  qu' après  l'avoir  lue,  ligne  après  ligne,  mot  après  mot, 
il  nous  sera  d'emblée  possible  d'agir  utilement. 

Le  'problème  qui  se  pose  après  avoir  étudié  «  Les  Méthodes  radioscopiques 
de  Localisation  et  de  Recherche  des  Projectiles  de  guerre  »  est  celui  de  savoir 
si  la  méthode  qui  nous  est  proposée  par  A.  Engel  est  la  meilleure  de  celles 
entre  lesquelles  nous  pouvons  choisir.  Ce  problème  se  pose  non  seulement 
aux  chirurgiens  mais  aussi  aux  chefs  militaires  à  qui  incombent  les  res¬ 
ponsabilités  de  l'organisation  du  service  en  campagne. 

Je  ne  me  permettrai  pas  de  prendre  position  à  l'égard  de  ce  problème,  je 
veux  seulement  chercher  à  en  poser  succinctement  les  données. 

Nous  disposons  de  trois  ordres  de  méthodes  pour  le  repérage  pré-opératoire 
et  le  repérage  pendant  l'extraction  des  corps  étrangers  métalliques.  Elles 
sont  :  la  méthode  acoustique  ;  les  procédés  fondés  sur  l'image  double 
obtenue  par  déplacement  de  l'ampoule  à  Rayons  X.  ( j' appellerai  l  ensemble 
de  ces  'procédés  la  méthode  des  triangles)  ;  la  méthode  exposée  dans  l'ouvrage 
d'A.  Engel. 

Je  n'ai  aucune  expérience  de  la  méthode  acoustique.  Je  sais  qu'elle  a  été 
utilisée  pendant  la  guerre  de  1914-1918  et  abandonnée  alors  comme  peu  satis¬ 
faisante.  Il  n'est  pas  impossible  que  les  améliorations  techniques  qui  lui  ont 
été  apportées  récemment  corrigent  ses  défauts  primitifs.  Je  suis  enclin  à 
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penser  que  tel  n  est  pas  le  cas.  Mais  meme  perfectionnée,  la  méthode  acoustique 
ne  nous  servira  à  rien  pour  le  repérage  pré-opératoire. 

Restent  la  méthode  des  triangles  et  celle  décrite  par  A.  Engel. 

Les  expériences  relatées  par  A.  Engel,  expériences  fondées  sur  le  repérage 
de  milliers  de  corps  étrangers,  ne  nous  permettent  pas  de  douter  que  la  méthode 
cinéscopique  est  supérieure  à  celle  des  triangles. 

En  nous  exposant  ses  arguments,  en  nous  donnant  une  minutieuse  descrip¬ 
tion  de  la  méthode  qu  il  a  mise  au  point  et  longuement  évaluée,  V auteur  nous 
a  rendu  un  précieux  service.  Le  destin  eût  été  juste,  semble-t-il,  s’il  nous  avait 
permis  de  dire  notre  gratitude  à  André  Engel,  gratitude  pour  le  travail 

auquel  il  a  employé  ses  dernières  forces,  gratitude  pour  son  amitié  à  notre 
égard. 

Que  cette  gratitude  s’adresse  à  sa  mémoire. 


Professeur  P.  Decker. 


Digitized  by  the  Internet  Archive 
in  2017  with  funding  from 
Wellcome  Library 
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AYANT-PROPOS 


Le  travail  qui  suit  repose  sur  les  observations  recueillies  et  l’expérience 
acquise  au  cours  de  près  de  quatre  années  de  pratique  de  radiologie  de 
guerre. 

Placé  de  septembre  1914  à  juin  1918  à  la  tête  d’un  service  de  radiologie 
transportable,  j’ai  eu  à  examiner,  au  cours  de  cette  période,  où  des  semaines 
de  calme  relatif  alternaient  avec  des  «  bourrées  »  de  travail  intensif,  environ 
8500  malades  et  blessés,  parmi  lesquels  7000  au  moins  étaient  porteurs  de 
corps  étrangers. 

La  plupart  de  ces  derniers  ont  été  opérés  dans  les  nombreuses  formations 
où  le  service  que  j’avais  l’honneur  de  diriger  était  appelé. 

J  avais  fait  construire,  dans  les  premiers  jours  de  la  guerre,  en  vue 
d  une  collaboration  qui  pourrait  m’être  éventuellement  demandée,  une 
table  radioscopique  pliante  très  simple,  inspirée  des  idées  de  Wuillamoz. 
Dès  novembre  et  décembre  1914,  deux  ou  trois  chirurgiens,  qui  avaient 
bien  voulu  prêter  l’oreille  à  mes  suggestions,  ne  dédaignèrent  pas  de  m’accor¬ 
der,  à  moi,  para-medical,  leur  confiance,  en  vue  de  procéder  à  des  essais 
de  recherche  de  corps  etrangers  selon  la  méthode  du  contrôle  radioscopique, 
mixte  ou  intermittent. 

Le  succès  de  ces  premiers  essais  fut  tel,  les  avantages  qu’ils  semblaient 
promettre,  comme  rapidité  et  surete,  si  grands,  que  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  qui  avaient  goûté  du  procédé  ne  voulurent,  par  la  suite,  plus  opérer 
autrement. 

Mon  service  fut,  dès  lors,  assailli  de  demandes,  non  seulement  par  mes 
premiers  «  clients  »  qui  désormais  me  restèrent  fidèles,  mais  de  la  part  de 
nouvelles  formations,  dont  les  chefs  avaient  entendu  parler  des  services 
que  j’avais  pu  rendre  à  leurs  confrères. 

Je  fus  ainsi  amené  à  assister  et  à  collaborer  à  plus  de  6000  interven¬ 
tions,  qui  ont  permis  l’extraction  sur  ma  table  d’environ  12  000  corps 
étrangers,  la  moyenne  de  ceux-ci  étant  voisine  de  2  par  blessé.  En  effet, 
à  côté  de  ceux  qui  n’étaient  porteurs  que  d’une  seule  balle  —  de  fusil, 
de  mitrailleuse  ou  de  shrapnel  —  il  y  avait  ceux  qui  en  avaient  2  ou  3» 
et  ceux  qui,  toujours  plus  nombreux  et  formant  une  majorité  de  plus  en 
plus  forte,  à  mesure  que  la  guerre  avançait,  arrivaient  dans  les  hôpitaux 
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criblés  d’éclats  d’obus.  Ces  éclats,  fragmentés  à  l’infini,  formant  souvent 
une  sorte  de  poussière  métallique,  allaient  se  loger  parfois  très  profondément, 
et  étaient  de  ce  fait  peu  accessibles  aux  anciens  procédés. 

Nous  avons  eu  à  enlever  ainsi  jusqu’à  14  de  ces  «  grains  »  métalliques 
en  une  seule  séance.  D’autres  fois,  c’étaient  jusqu’à  30  ou  40  éclats  à 
extraire  par  échelon,  en  trois  ou  quatre  séances,  des  profondeurs  d’une 
cuisse  ou  d’une  fesse. 

D’ailleurs,  ce  n’est  pas  seulement  les  éclats  d’obus  qui  venaient  par 
leur  multiplicité  compliquer  la  tâche  de  l’équipe  radio- chirurgicale.  Les 
balles  de  fusil  allemandes,  retournées,  sans  doute  après  avoir  ricoché 
sur  un  objet  dur,  laissaient  parfois  un  trajet  étendu,  parsemé  d’une  multi¬ 
tude  de  gouttelettes  de  plomb  fondu,  tandis  que  la  chemise  de  nickel 
avait  continué  sa  course  assez  loin.  Ce  genre  de  blessure  a  donné  lieu  à 
des  recherches  fort  longues  et  laborieuses,  mais  toujours  couronnées  de 
succès,  ce  qui  eût  été  absolument  impossible  sans  le  contrôle  radioscopique. 

Pour  chaque  corps  étranger  extrait,  il  a  fallu  en  moyenne  1,5  à 
2  repérages,  ce  qui  en  porte  le  nombre  exécuté  par  moi  à  un  total  de 
18-20  000. 

Ici,  je  tiens  à  insister  sur  un  point  :  n’étant  pas  médecin,  je  ne  veux 
en  aucune  façon  aborder  la  question  de  l’opportunité  de  certaines  inter¬ 
ventions,  dont  le  but  est  l’extraction  de  projectiles  très  petits.  Cette  question 
d’«  indication  opératoire  »  est  du  ressort  du  chirurgien  seul,  et  il  ne  m’appar¬ 
tient  pas  de  la  discuter.  Si  j’y  fais  allusion,  c’est  uniquement  parce  que 
certains  adversaires  des  méthodes  que  nous  défendions,  parmi  les  radio - 
graphes  impénitents  surtout,  se  sont  servis  des  succès,  publiés  à  ce  sujet 
par  les  chirurgiens,  comme  d’un  argument  contre  la  recherche  sur  la  table 
radioscopique. 

D’après  eux,  l’extraction  de  ces  paillettes  métalliques  ne  pouvait  avoir 
aucune  utilité,...  il  valait  donc  mieux  renoncer  à  les  rechercher...  ! 

En  adoptant,  et  en  proclamant  ce  point  de  vue,  ils  éludaient  évidem¬ 
ment,  d’une  manière  facile,  des  interventions  qui,  dans  75  %  des  cas, 
ne  pouvaient,  avec  les  moyens  dont  ils  disposaient,  que  les  mener  à  des 
échecs  ;  ils  rendaient  ainsi,  sans  le  vouloir,  le  plus  grand  hommage  indirect 
à  une  méthode  qu’ils  ne  voulaient  pas  admettre,  mais  qui  seule  permettait 
ce  genre  de  recherches. 

Mon  but  est  de  faire  ressortir,  dans  les  lignes  qui  suivent,  les  avan¬ 
tages  des  méthodes  de  localisation  de  corps  étrangers  et  de  leur  recherche 
sur  la  table  radioscopique  que,  dès  les  premiers  mois  de  la  guerre 
mondiale,  j’ai  été  à  même  de  mettre  au  point,  et  grâce  auxquelles  j’ai 
vu,  par  la  suite,  de  nombreux  chirurgiens  arriver  à  des  résultats  absolu¬ 
ment  record,  tant  comme  rapidité  —  qui  en  chirurgie  de  guerre  joue,  pour 
plusieurs  raisons,  un  rôle  considérable  —  que  comme  sûreté. 

Grâce  à  ces  méthodes,  et  aux  petits  procédés  qui  s’y  rattachent,  je 
pouvais  d’une  manière  absolue,  garantir  au  chirurgien  le  succès  de  sa 
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recherche,  en  le  guidant  jusqu  au  contact  du  corps  étranger,  à  condition, 
bien  entendu,  que  celui-ci  soit  chirurgicalement  accessible  ! 

Quelque  vingt  ans  ont  passe.  L’incendie  qui  avait  embrasé  le  monde 
semblait  éteint,  mais,  en  réalité,  n’avait  fait  que  couver  sous  la  cendre 
et  a  repris  de  plus  belle.  La  radiologie  de  guerre  qui  avait  chômé  s’est 
retrouvée  à  l’ordre  du  jour.  On  pouvait  penser  qu’elle  reprendrait  son  acti¬ 
vité,  sinon  avec  de  nouveaux  progrès,  difficilement  réalisables  en  dehors  du 
côté  purement  technique,  tant  était  grande  la  perfection  vers  laquelle 
elle  tendait  en  1918,  du  moins  avec  tout  l’acquis  qu’elle  devait  à  l’ex¬ 
périence  de  quatre  années  de  travail  intensif. 

D’après  les  échos  qui  nous  sont  parvenus,  d’après  les  écrits  qui  me  sont 
tombés  sous  les  yeux,  ainsi  que  par  les  constatations  rares,  mais  absolument 
concordantes  que  j’ai  faites  personnellement,  j’ai  pu  me  rendre  compte 
qu’il  n’en  était  rien. 

En  fait,  on  assiste  à  une  nouvelle  floraison  des  systèmes  géométriques, 
des  compas  et  autres  appareils  perfectionnés,  des  tables  et  épures  qui  en 
théorie  permettent  d’établir  la  position  d’un  corps  étranger  au  1/10  de 
mm.  près,  mais  qui,  en  pratique,  restent  aléatoires  et  mènent  à  des  résultats 
trop  souvent  défectueux,  inévitables  tant  qu’on  s’en  tient  à  ces  méthodes, 
toutes  entachées  du  même  vice  originel. 

Evidemment,  on  n’ignore  pas  complètement  qu’il  existe  une  autre 
méthode,  celle  du  «  contrôle  radioscopique  ».  Mais  le  fait  seul  de  ne  la 
citer  qu’en  3e  ou  4e  rang,  comme  accessoire  en  quelque  sorte  et  susceptible 
de  «  rendre  par-ci,  par-là  quelques  services  »  montre  bien  qu’on  n’y  a  pas 
compris  grand’chose,  alors  qu’elle  est  en  fait  seule  capable  de  se  suffire 
à  elle-même  et  de  remplacer,  en  tant  que  méthode  générale  et  universelle, 
toutes  les  autres  et  de  tenir,  haut  la  main,  le  premier  rang. 

Il  est  vrai  que  les  maîtres  de  la  chirurgie  qui  ont  eu  l’occasion  d’appli¬ 
quer  la  méthode  du  contrôle  radioscopique  et  d’en  apprécier  tous  les  avan¬ 
tages  et  toute  la  valeur,  ceux  qui  avaient  bien  voulu,  de  1914  à  1918, 
nous  accorder  leur  confiance,  étaient  alors  tous  dans  la  force  de  l’âge  et 
dans  le  plein  épanouissement  de  leurs  facultés.  —  Beaucoup  hélas,  ne 
sont  plus,  les  autres  ont  passé  aux  cadres  des  vieux  et  ont  cédé  la  place, 
dans  les  grands  centres  hospitaliers,  aux  nouvelles  «  volées  »,  dont  les 
représentants  avaient,  pour  la  plupart,  fait  la  guerre  comme  médecins 
dans  la  troupe  ou  dans  les  postes  de  secours  ou  les  ambulances  de  lre  ligne 
où  ils  n’avaient  pas  eu  l’occasion  de  procéder  à  des  opérations  de  même 
nature  que  celles  qui  se  pratiquaient  à  l’arrière. 

Ils  ont  donc  entrepris  leur  tâche  avec  un  esprit  en  quelque  sorte  vierge, 
et  il  n’est  rien  d’étonnant  à  ce  qu’ils  se  soient  laissé  prendre  aux  mirages 
des  radiographes  qui  leur  présentaient  des  systèmes  absolument  infaillibles, 
basés  sur  des  théories  paraissant  irréfutables,  et  qu’ils  ne  pouvaient  accepter 
que  comme  telles,  tant  qu’ils  n’avaient  pu  se  rendre  compte,  expérimen¬ 
talement,  que  certaines  vérités,  géométriques  ou  physiques,  risquaient  de 
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rester  impuissantes  lorsqu’il  s’agissait  de  résoudre  des  problèmes  d’ordre 
avant  tout  anatomiques  et  pratiques. 

Je  crois  donc  le  moment  venu  de  rompre  une  lance  en  faveur  des 
méthodes  radioscopiques  que  j’ai  défendues  et  appliquées  dès  1914  et  que 
beaucoup  d’autres,  médecins  radiologistes  de  profession,  avaient  exposées 
et  pratiquées,  avec  de  légères  variantes  d’ordre  technique,  mais  selon  des 
principes  identiques.  Il  n’y  a  pas  de  différences  fondamentales  entre  les 
méthodes  de  Wuillamoz  et  celles  d’un  Bouchacourt,  d’un  Ledoux- 
Lebard  ou  d’un  Dessane,  et  en  général  de  tous  ceux  qui  n’ont  pas  craint 
de  s’armer  de  la  bonnette  et  de  travailler  de  leurs  propres  yeux. 

Je  garde  la  profonde  conviction  que  toute  recherche  de  corps  étranger, 
dont  le  siège  n’est  pas  révélé  par  des  signes  cliniques  irréfutables,  doit 
être  pratiquée  dans  des  conditions  telles  qu’il  soit  possible  au  chirurgien 
de  recourir  à  tout  instant  aux  renseignements  fournis  par  la  radioscopie, 
quelle  que  soit  la  technique  qu’il  juge  opportun  d’adopter  dans  ce  sens. 

Je  vais  essayer  de  prouver,  dans  les  chapitres  qui  suivent,  la  supé¬ 
riorité  des  méthodes  radioscopiques,  tant  au  point  de  vue  de  la  localisation 
que  dans  les  opérations  de  recherche  proprement  dites.  Mais  outre  le  désir 
de  défendre  cette  thèse,  il  me  semble  qu’en  écrivant  ces  lignes  j’obéis 
encore  à  un  autre  devoir  qui  me  tient  particulièrement  à  cœur. 

L’éloge  de  la  méthode  radioscopique  ne  peut,  en  effet,  dans  mon  esprit, 
être  disjoint  de  celui  de  deux  médecins  lausannois,  les  docteurs  Wutllamoz 
et  Paul  Narbel,  qui  ont  bien  voulu,  dès  le  début  d’août  1914,  me  donner, 
l’un  et  l’autre,  de  précieuses  indications  qui  ont  guidé  mes  premiers  pas 
dans  une  entreprise  où,  sans  ce  concours,  j’aurais  pendant  longtemps 
peut-être  piétiné  sur  place,  sans  espoir  d’obtenir  jamais  les  résultats  aux¬ 
quels  j’ai  pu  parvenir  par  la  suite. 

Wuillamoz  a  été  un  précurseur.  Il  avait  décrit,  dès  1912,  une  méthode 
opératoire  de  recherche  directe  des  projectiles  de  guerre,  sur  la  table  radio¬ 
scopique.  Si  cette  méthode  ne  s’est  pas  avérée  parfaite  et  si  sa  mise  en 
pratique  n’a  pu  se  faire  sans  modifications  sérieuses,  elle  n’en  contenait 
pas  moins  à  l’état  embryonnaire,  si  je  puis  dire,  bien  des  éléments  d’un 
procédé  simple,  pratique  et  d’une  grande  sûreté  en  vue  de  l’extraction 
des  corps  étrangers.  Mais  nous  devons  avant  tout  à  Wuillamoz  la  création, 
qui  fut  un  véritable  trait  de  génie,  de  son  instrumentation  coudée.  A  elle 
seule,  la  pince  de  Wuillamoz  a  rendu  des  services  inestimables. 

Mon  regretté  et  vieil  ami  Narbel,  de  son  côté,  a  assisté  au  siège  de  Janina 
en  1912,  comme  médecin  d’une  formation  de  Croix-Rouge,  l’Ambulance 
Vaud-Genève.  Il  avait  eu  ainsi  l’occasion  de  voir  beaucoup  de  blessés  et, 
disposant  d’un  appareillage  de  rayons  X,  de  se  familiariser  avec  des  moyens 
de  repérage  de  fortune. 

Il  m’avait  accompagné  pendant  les  premières  semaines  de  la  guerre, 
et  c’est  à  lui  que  je  dois  quelques  principes,  aussi  simples  que  pratiques, 
qui,  forgés  par  son  robuste  bon  sens,  ont  été  le  point  de  départ  d’une 
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méthode  de  localisation  qui,  tout  empirique  et  rudimentaire  qu’elle  ait 
été  au  début,  m’a  permis  d’aborder,  avec  l’entraînement  acquis  au  cours 
des  mois  suivants,  les  problèmes  les  plus  ardus. 

Je  tiens  à  rendre  encore  une  fois  un  hommage  reconnaissant  à  ces  deux 
Lausannois  dont  je  suis  devenu,  avec  le  temps,  presque  un  concitoyen. 
Le  Ciel  préserve  la  Suisse  des  malheurs  de  la  guerre.  Mais  si  elle  devait 
être  entraînée  dans  la  conflagration,  je  n’aimerais  pas  que  l’expérience  que 
j  ai  acquise  grâce  à  des  Suisses,  et  qui  m’a  permis  de  rendre  des  services 
à  mes  compatriotes,  soit  entièrement  perdue  pour  les  défenseurs  de  ce 
noble  pays  que  je  considère  comme  ma  seconde  Patrie. 


AVERTISSEMENT  CONCERNANT  LE  PLAN 

DE  CET  OUVRAGE 


Ce  petit  livre  s’adresse  à  un  public  éclairé  de  médecins,  de  radiologues 
ou  de  personnes  s’intéressant,  pour  une  raison  ou  une  autre,  aux  questions 
qui  s  y  trouvent  traitées.  Je  présume  que  ces  lecteurs  éventuels  sont  tous 
au  courant  de  ce  qu’est,  dans  ses  grandes  lignes,  une  installation  radiolo¬ 
gique  et  des  principaux  éléments  qui  en  font  partie.  Je  présume  également 
qu  üs  ont  tous  assisté,  pour  le  moins,  à  des  examens  radioscopiques  (s’ils 
ne  les  ont  pas  pratiqués  personnellement)  et  qu’ils  savent  donc  ce  que 
sont  un  écran,  une  ampoule,  une  anticathode,  etc.,  etc.  J’éliminerai  de 

mon  texte  toutes  les  explications  et  tous  les  détails  concernant  d’une  manière 
générale  le  matériel  proprement  dit. 

Quant  à  mon  exposé  proprement  dit,  il  est  divisé  en  trois  parties 

d  inégales  longueur  et  importance  selon  le  lecteur  auquel  elles  s’adressent 
plus  particulièrement. 

Dans  la  première  partie,  je  traite  avant  tout  la  question  de  fond  ou 
e  principe,  celle  de  la  grande  voie  à  adopter  une  fois  pour  toutes  comme 
pouvant  nous  mener  aux  meilleurs  résultats.  Elle  est  destinée  en  premier 
lieu  aux  médecins  et  aux  chirurgiens  qui  ont  eu  l’occasion  de  pratiquer 
ou  de  suivre  des  recherches  de  corps  étrangers.  A  eux  s’adresse  également 
la  3«  partie  qui  traite  de  la  technique  de  la  recherche  proprement  dite 
ou,  apres  un  aperçu  rétrospectif  de  ce  qui  a  été  fait  dans  ce  domaine, 

J  expose  en  detail  la  méthode  d’opération  sur  la  table  radioscopique 

Entre  les  parties  I  et  III,  on  trouvera  celle  qui  concerne  le  repérage 
et  la  localisation  anatomique  des  corps  étrangers.  Cette  deuxième  partie 
que  j’ai  hésité  à  placer  à  la  fin  du  volume,  de  manière  à  ne  pas  séparer 
les  idées  qui  se  font  suite  entre  les  parties  I  et  III,  est  surtout  technique 
et  intéressera  spécialement  les  radiologistes  débutants  qui  désirent  se 
familiariser  avec  les  méthodes  de  localisation.  Le  chirurgien  renoncera 
probablement  à  la  lecture  fastidieuse  de  ce  chapitre  dans  ses  paragraphes 
purement  techniques,  mais  trouvera  par  contre  avantage  à  ne  pas  en  sauter 
la  2e  moitié,  consacrée  à  la  localisation  anatomique,  où  il  trouvera  des  vues 
que  je  crois  originales  et  qui  l’éclaireront  sur  l’esprit  dans  lequel  j’estime 
que  doivent  être  menées  les  opérations  de  repérage  et  de  localisation. 


H 


CHAPITRE  I 


Le  principe  Radiographie  ou  radioscopie  ? 


En  chirurgie  de  guerre  et  il  en  est  de  même  d’ailleurs  dans  la  pratique 
civile  le  rôle  du  radiologue  est  de  déceler  la  présence  d’un  projectile 
ou  d’un  corps  étranger  quelconque  (C.  E.),  ayant  pénétré  d’une  manière 
ou  d’une  autre  dans  l’organisme  d’un  blessé  ou  d’un  malade,  d’en  établir 
le  mveau  et  la  profondeur  par  rapport  aux  téguments,  c’est-à-dire  de  le 
repérer  métriquement,  et  de  procéder  à  sa  localisation,  de  manière  à  en 
déterminer  le  plus  exactement  possible  le  siège  anatomique. 

Les  renseignements  ainsi  recueillis  sont  destinés  au  chirurgien  traitant 
et  doivent  lui  permettre  de  se  prononcer  sur  l’opportunité  d’une  inter¬ 
vention  destinée  à  la  recherche  et  à  l’extraction  du  C.  E.  Il  est  seul  qualifié 
pour  prendre  une  décision  dans  ce  sens,  c’est-à-dire  pour  se  prononcer 
sur  l’indication  opératon-e.  Il  pourra,  cependant,  selon  les  circonstances, 
demander  la  collaboration  du  radiologue  pendant  la  recherche  même  et 

faciliter  énormément  celle-ci  par  l’application  de  procédés  que  nous  décri- 
rons  plus  loin  en  détail. 

Nous  voyons  donc  que  la  recherche  d’un  C.  E.  comporte  en  principe 
deux  temps  : 

1°  son  repérage  et  sa  localisation,  c’est-à-dire  un  ensemble  d’opérations 
purement  radiologiques,  destinées  à  en  établir  le  siège  ; 

2°  sa  recherche  proprement  dite,  acte  essentiellement  chirurgical. 

Nous  verrons  que,  dans  la  pratique,  on  a  grand  avantage  à  ne  pas 
disjoindre  complètement  ces  deux  genres  d’opérations,  mais  au  contraire 
à  chercher  a  les  enchaîner  autant  que  possible  en  une  suite  logique.  Je  dis 
d  emblee  et  je  m  excuse  si,  par  la  suite,  j’insiste  sur  ce  point,  qu’il  doit 
exister  entre  le  chirurgien  et  le  radiologue  un  esprit  de  confiance,  permet¬ 
tant  une  collaboration,  non  pas  limitée  à  la  recherche  proprement  dite 
à  laquelle  je  viens  de  faire  allusion,  mais  pour  ainsi  dire  constante  qui 
seule  sera  vraiment  fertile. 

On  évitera  donc  de  séparer,  comme  c’est  par  trop  souvent  le  cas,  leurs 
services  respectifs  par  des  cloisons  étanches. 

LES  MÉTHODES  RADIOSCOPIQUES 
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Il  ressort  implicitement  de  ce  qui  précède  que  l’aboutissement  heureux 
de  la  recherche  chirurgicale  dépend,  avant  tout,  d’un  bon  repérage  métrique 
et,  surtout,  d’une  bonne  localisation  anatomo-topogra'phique  du  C.  E. 

La  radiologie  offre  plusieurs  voies  permettant  d’arriver  à  ce  but.  Nous 
pouvons  les  classer,  selon  les  moyens  auxquels  on  a  recours,  en  deux  groupes 
principaux  : 

A.  Les  procédés  graphiques. 

B.  Les  méthodes  radioscopiques. 

Nous  allons  les  passer  en  revue  et  tâcher  d’en  apercevoir,  dès  main¬ 
tenant,  les  avantages  ou  les  inconvénients,  les  qualités  et  les  vices.  Nous 
pourrons  ainsi,  par  la  suite,  abréger  considérablement,  ou  même  sup¬ 
primer  les  descriptions  et  les  discussions  ayant  trait  à  des  méthodes  qui 
ont  passé  au  second  plan  ou  qu’on  peut  juger  comme  complètement 
surannées. 


A.  Procédés  radiographiques. 

Les  procédés  graphiques  habituels  sont  basés  sur  la  prise  de  clichés, 
exécutés  sous  diverses  incidences  et  appuyés  ou  non  d’opérations  de 
calculs  géométriques.  Il  s’agit  donc  d’opérations  purement  matérielles, 
l’activité  du  radiologue  n’intervenant  que  pour  procéder  aux  mensurations 
des  données  relevées  sur  les  clichés  et,  le  cas  échéant,  pour  établir  les  épures 
qu’il  en  peut  déduire  pour  calculer  la  profondeur  à  laquelle  se  trouve  le  C.  E. 

Le  procédé  le  plus  ancien  consiste  à  prendre  deux  vues,  l’une  frontale, 
l’autre  sagittale,  de  la  région  intéressée.  Il  date  des  premiers  jours  de 
l’ère  Roentgenienne  et,  malgré  tous  les  progrès  réalisés  depuis,  il  est  resté, 
parmi  les  procédés  graphiques,  le  plus  simple,  le  plus  expéditif,  et  encore 
celui  qui,  à  part  les  méthodes  stéréoscopiques  dont  il  sera  question  plus 
loin,  permet  au  chirurgien  de  se  rendre  le  mieux  compte  de  la  position 
du  C.  E.  Aussi  compte- t-il  aujourd’hui  encore  quelques  partisans. 

Les  procédés  plus  modernes  et  les  plus  universellement  appliqués 
dérivent  tous,  plus  ou  moins,  de  la  méthode  de  Strohl,  modifiée,  simpli¬ 
fiée...  ou  compliquée  par  nombre  de  radiologistes  qui  ont  cru,  tour  à  tour, 
trouver  le  système  idéal.  Ils  sont  tous  basés  sur  la  règle  géométrique  des 
triangles  semblables. 

En  prenant  sur  le  même  cliché  deux  vues  de  la  région  intéressée,  l’am¬ 
poule  étant  déplacée  de  quelques  centimètres  pour  la  seconde  des  opérations, 
et  en  ayant  soin  de  placer  un  repère  métallique  sur  la  peau,  entre  l’am¬ 
poule  et  le  projectile,  on  obtient  une  radiographie  sur  laquelle  on  trouvera 
deux  images  superposées  et  où  les  ombres  portées  par  le  projectile  et  par 
le  repère  se  trouvent  déplacées  proportionnellement  à  la  distance  à  laquelle 
ils  se  trouvent  par  rapport  à  l’anticathode.  Ces  déplacements  étant  relevés 
soigneusement  et  les  distances  qui  séparent  l’anticathode  du  cliché  d’une 
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part  du  cliché  du  repère  cutané  d’une  autre,  étant  connues  ainsi  d’ailleurs 

que  le  déplacement  de  l’ampoule,  ils  permettent  de  rétablir  dans  l’espace 

par  la  construction  d’une  épure  et  par  l’application  de  formules  plus  ou 

moins  simples,  le  système  de  triangles  dans  lequel  il  sera  facile  de  calculer 

es  inconnues,  soit  la  distance  de  la  surface  cutanée  au  projectile  soit 

celle  du  cliché  au  projectile,  par  rapport  aux  éléments  connus  qui’  sont 
indiques  plus  haut. 

Un  autre  procédé  qui  ne  donne  dans  ses  résultats  plus  rien  de  métrique 
mais  reste  cantonné  dans  le  domaine  optique,  consiste  à  prendre  des  vues 

radiopapluques  avec  déplacement  d’ampoule  également,  mais  sur  deux 
clichés  distincts  cette  fois. 

Ces  vues  peuvent  être  examinées  au  stéréoscope  et  donnent  une  vision 

parfaite  du  ou  des  C.  E.,  dans  leurs  rapports  dans  l’espace  avec  les 

organes  voisins,  avec  ceux  du  moins  qui,  par  leur  densité,  sont  visibles 
sur  la  radiographie. 

Ce  procédé  est  excellent  et,  s’il  ne  donne  aucune  indication  au  point 
d®  vue  métrique,  c’est  certainement  celui  qui  permet  au  chirurgien  lui- 
meme  de  juger  le  mieux  de  la  position  topographique  du  C.  E.  lorsqu’il 
se  trouve  au  voisinage  immédiat  d’organes  dont  les  contours  sont  nette¬ 
ment  marqués  (ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas)  ou  qu’il  s’y  trouve  par- 
tiellement  ou  totalement  inclus. 

Malheureusement,  l’exécution  des  vues  stéréoscopiques  n’est  pas  simple. 
La  stéréoscopie  devra  donc  être  réservée  à  un  petit  nombre  de  cas  spé¬ 
ciaux,  dont  la  gravité  justifiera  les  efforts  et  les  dépenses  faites  en  vue 
de  la  localisation.  Elle  me  semble  devoir  être  limitée  à  peu  près  exclu¬ 
sivement  aux  C.  E.  intracrâniens,  pour  lesquels  elle  peut  rendre  de  grands 
services  (spécialement  :  base  du  crâne),  à  ceux  des  parties  profondes  de  la 

face  et  à  ceux  de  la  région  rachidienne,  pour  lesquels  les  autres  procédés 
auront  donne  des  résultats  douteux. 

Il  ne  faudra  d’ailleurs  jamais  oublier  que  la  stéréoscopie  partage, 

avec  tous  les  autres  procédés  graphiques,  une  partie  des  vices  que  je 

décrirai  plus  lom  et  qu’il  ne  faudra  jamais  se  lancer  dans  une  recherche 

sans  en  avoir  fait  contrôler  les  données  au  moment  même  d’entreprendre 
Fintervention. 

La  méthode  des  vues  sagittale  et  frontale,  ainsi  que  la  méthode  stéréo¬ 
scopique,  donnent  au  chirurgien  une  bonne  impression  de  la  région  où 
est  logé  le  C.  E.  Elles  laissent,  par  contre,  dans  un  vague  relatif  quant  à 
la  profondeur  exacte  à  laquelle  il  se  trouve  par  rapport  à  la  surface  cutanée 
Cette  profondeur  ne  peut,  en  effet,  être  estimée  qu 'approximativement, 
ce  qui  d’ailleurs,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  n’est  pas,  en  pratique! 
un  inconvénient  majeur. 

Les  procédés  reposant  sur  les  vues  superposées  donnent  par  contre, 
au  point  de  vue  métrique,  des  indications  d’une  précision  remarquable,’ 
allant  pour  certains  jusqu’à  la  fraction  de  millimètre. 
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Notons  toutefois  immédiatement  que  cette  précision,  même  si  elle 
correspond  à  une  réalité  momentanée,  est  toujours  sujette  à  caution.  En 
effet,  elle  correspond  à  une  position  donnée  de  la  région  ou  du  membre 
intéressé,  telle  qu’elle  existe  au  moment  où  la  prise  de  la  radiographie 
est  effectuée.  Cette  position,  quelles  que  soient  les  précautions  qu’on  ait 
prises  (repères  cutanés,  profils,  etc.)  pour  la  retrouver,  est,  pour  ainsi  dire, 
impossible  à  rétablir  par  la  suite  dans  toute  sa  rigueur.  Le  moindre  change¬ 
ment  de  la  position  du  corps  ou  même  de  l’état  physique  du  blessé  (amai¬ 
grissement  rapide  ou,  au  contraire,  reprise  de  l’embonpoint...)  produit  for¬ 
cément  des  déformations  telles  que  relâchements  ou  aplatissements  des 
masses  musculaires,  etc.,  etc.  pouvant  se  traduire  par  un  déplacement 
du  C.  E.  par  rapport  aux  repères  qu’on  a  pu  laisser  sur  la  peau,  déplace¬ 
ment  qui  peut  être,  meme  pour  des  projectiles  fixés  dans  les  tissus,  non 
pas  de  quelques  fractions  de  millimètre,  mais  de  1,  2,  3  cm.  et  même 
davantage. 

Ces  déplacements  peuvent  être  bien  plus  considérables  encore  pour 
des  projectiles  libres  ou  devenus  libres  par  suite  de  conditions  quelconques 
dépendant  de  l’état  du  blessé,  de  sa  plaie  ou  de  la  région  où  se  trouve  le 
C.  E.  Nous  avons  vu  ceux-ci  se  déplacer  spontanément  et  sans  raison 
apparente,  de  15  cm.  et  plus,  entre  le  moment  où  le  blessé  avait  été  radio¬ 
graphié  et  celui  où  il  devait  être  opéré.  Nous  en  avons  vu  exécuter,  au 
cours  de  l’examen  radioscopique  même,  des  mouvements  intéressant 
presque  la  moitié  de  la  longueur  de  la  cuisse,  glissade  facilitée  sans  doute 
par  les  décollements  des  plans  musculaires  produits  par  l’infection.  Je  ne 
parle  pas  de  la  mobilité  très  fréquente  et  souvent  complète  des  projectiles 
faisant  «  grelot  »  dans  une  cavité  naturelle,  ou  encore  dans  une  de  ces 
cavernes  purulentes,  aux  dimensions  énormes,  telles  qu’on  les  voyait, 
occupant  parfois  près  de  la  moitié  du  thorax. 

Ces  déplacements,  fréquents  pour  des  C.  E.  anciens,  autour  desquels 
les  processus  infectieux  ont  pu  créer  des  vides  plus  ou  moins  importants, 
ne  le  sont  pas  moins  chez  les  blessés  récents,  chez  lesquels  les  réactions 
inflammatoires  n’ont  pas  encore  provoqué  la  formation  d’adhérences  qui, 
au  bout  de  peu  de  semaines,  fixent  d’habitude  le  C.  E.  aux  tissus  voisins. 

D’ailleurs,  on  peut  dire  que  pour  l’immense  majorité  des  C.  E.  la 
mobilité,  ou  en  tout  cas  une  certaine  mobilité,  est  la  règle  et  que  les 
déplacements  restent  possibles  et  même  probables  pour  tous  ceux  qui 
ne  sont  pas  fermement  encastrés  dans  les  tissus  osseux.  Encore  ai- je  vu 
de  ces  derniers  changer  de  position  par  suite  des  processus  de  l’infection. 

Les  erreurs  résultant  de  ces  déplacements  sont  encore  fréquemment 
aggravées  par  les  effets  de  la  narcose.  Un  blessé,  porteur  d’un  C.  E.  en 
plein  muscle,  dans  la  cuisse  ou  la  jambe,  a  été  radiographié,  à  l’état  de 
veille,  peu  d’instants  avant  d’être  opéré.  Lorsque  l’anesthésie  est  suffi¬ 
samment  complète,  le  relâchement  musculaire  qui  s’ensuit  peut  occa¬ 
sionner  un  déplacement  de  plusieurs  centimètres  dans  le  sens  longitudinal 
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du  membre  et  le  projectile  se  trouvera  éloigné  d’autant  du  repère  cutané 
qui  avait  ete  place  tout  à  fait  correctement. 

En  outre,  la  justesse  des  repérages  radiographiques  peut  être  grave¬ 
ment  compromise  par  des  erreurs  dues  à  des  causes  d’un  tout  autre  genre. 

Ces  opérations  de  repérage  devraient  être  faites  dans  des  conditions 
de  calme  et  de  méthode  qui  peuvent,  par  suite  des  circonstances  et  en 
cas  de  forte  affluence  des  blessés,  faire  complètement  défaut  :  une  erreur 
de  lecture,  meme  légère,  dans  les  mensurations,  une  modification  même 
minime,  due  à  une  inadvertance,  de  la  position  de  l’ampoule,  un  mouve¬ 
ment  involontaire  du  blessé,  etc.,  etc.,  peuvent  en  fausser  complètement 
les  résultats. 

Ces  défauts  sont  encore  accentués  du  fait  que,  dans  tous  les  services 
très  charges,  la  partie  purement  matérielle  du  travail  doit  être  abandonnée 
à  des  «  manipulateurs  »,  tandis  que  le  médecin,  chef  de  service,  passe  son 
temps  à  se  casser  la  tête  à  des  calculs  compliqués,  en  vue  de  l’établis¬ 
sement  d’épures,  basées  sur  des  documents  exécutés  hors  de  sa  surveillance 
directe. 

Il  est  à  noter  que,  du  fait  de  la  nature  purement  physique  de  la  méthode 
ces  erreurs  (qui  peuvent  aller  jusqu’à  la  simple  substitution  de  clichés!  ! i)’ 
restent  absolument  incontrôlables,  qu’elles  peuvent  non  seulement  rendre 
plus  que  problématiques  les  résultats  d’une  recherche  entreprise  par  ses 
seules  données,  mais  encore  fausser  complètement,  pour  le  chirurgien,  les 
bases  de  l  indication  et  du  plan  opératoire. 

Les  résultats  de  ce  système,  je  les  ai  vus  par  trop  souvent  parmi  les 
milliers  de  blessés  qui  défilaient  dans  nos  services  :  blessés  qui  allaient 
etre  opérés,  au  risque  de  leur  vie  peut-être,  en  vue  de  rechercher  un  pro¬ 
jectile  dont  ils  étaient  soi-disant  porteurs,  et  repéré  au  millimètre  près, 
mais  n  ayant  en  réalité  jamais  existé,  si  ce  n’est  peut-être  dans  le  corps 
dun  camarade...  ou,  au  contraire,  blessés  porteurs  de  projectiles,  causes 
d  états  graves,  et  ayant,  pour  une  raison  ou  une  autre,  passé  inaperçus 
parfois  pendant  des  mois  ;  ou  encore,  enfin,  blessés  stigmatisés  d’un  «  noli 
me  tangere  »  comme  porteurs  de  corps  étrangers  si  dangereusement  placés 
que  la  moindre  tentative  d’extraction  ne  pouvait  avoir  que  des  consé¬ 
quences  fatales,  alors  qu’en  réalité  ils  se  trouvaient  à  fleur  de  peau  et 
qu  il  suffisait  d’un  simple  coup  de  bistouri  pour  les  libérer. 

Encore  une  fois,  en  pratiquant  les  méthodes  courantes  purement  radio¬ 
graphiques,  rien  ne  permet  au  chirurgien  de  pressentir,  ni  même  de  soup¬ 
çonner  ces  erreurs.  Il  peut  se  lancer  à  la  recherche  d’un  projectile  déplacé 
ou  meme  inexistant  et  lorsqu’il  arrivera  à  la  profondeur  qui  lui  a  été  indi¬ 
quée  et  qu’il  ne  trouvera  aucun  indice  suspect,  il  restera  fort  embarrassé 


1  Les  cas  de  substitution  étaient  très  rares,  il  faut  le  dire.  Je  n’en  ai  vu  que  deux  ou  trois 
™de  “a  “7  /  rS  daDS  d6S  oondition8  <lui  P»  entraîner  des  suites  parfois 
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et  perplexe  sur  la  marche  à  suivre.  Mon  expérience  me  permet  d’affirmer 
qu’il  en  sera  d’ailleurs  souvent  exactement  ainsi  pour  tout  C.  E.  de  petite 
dimension  et  même  pour  des  balles  pourtant  très  bien  repérées  par  ces 
procédés  et  n’ayant,  anatomiquement,  pas  changé  de  position. 

La  sagesse,  dans  ce  cas,  serait  de  renvoyer  le  blessé  au  service  de  radio¬ 
logie  et  de  faire  faire  un  nouveau  repérage  avant  de  poursuivre  la  recherche. 
Mais  ceci  représente  de  nouveaux  frais  et  une  nouvelle  perte  de  temps, 
ainsi  que  la  prolongation  d’une  narcose  peu  favorable  au  blessé,  et  ne 
peut  d’ailleurs  donner  plus  qu’une  indication  sur  la  présence  du  C.  E. 
et,  en  tout  cas,  aucune  assurance  absolue  qu’après  cela  l’opération  pourra 
être  menée  à  bonne  fin. 

Le  chirurgien  hésitera  donc  presque  toujours  à  recourir  à  cette  nouvelle 
localisation  et,  se  fiant  à  sa  bonne  étoile,  procédera  par  tâtonnements, 
dans  l’espoir  de  trouver  son  projectile.  Celui-ci  est  localisé  à  4  cm.  ;  il 
n’y  est  pas.  Le  chirurgien  cherchera  donc  à  4,5  cm.,  5,  6  cm.,  puis  vers 
la  droite,  puis  vers  la  gauche,  jusqu’à  ce  qu’un  hasard  l’amène  au  contact 
de  l’objet  recherché,  ou  qu’il  estime  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  prolonger 
une  intervention  qui  a  duré  déjà  une  heure  ou  une  heure  et  demie,  et  qui 
n’a  eu  d’autres  résultats  que  de  réduire  à  l’état  de  hachis  pas  mal  de 
centimètres  cubes  de  tissus  musculaires. 

Des  incidents  de  ce  genre  ne  se  produiront  pas  régulièrement  lorsqu’il 
s’agira  de  projectiles  d’une  certaine  grosseur,  assez  volumineux  pour  que, 
dans  certains  cas,  leur  extraction  puisse  se  faire  même  sans  repérage  préa¬ 
lable  sérieux,  leur  seule  présence  dans  telle  ou  felle  région  étant  certifiée 
par  une  radiographie. 

Mais  la  courbe  des  insuccès  s’incline  et  tendra  à  se  rapprocher  de  la 
cote  des  100  %,  et  ceci  en  progression  algébrique,  par  rapport  à  la  dimi¬ 
nution  des  dimensions  des  C.  E. 

Il  y  aura  donc  lieu  de  ne  jamais  perdre  de  vue  que  les  indications  fournies 
par  n’importe  quelle  méthode  graphique  ne  valent  que  pour  Vinstant  seul 
où  les  radiographies  ont  été  exécutées  et  que  leur  valeur  diminue  rapide¬ 
ment,  plus  la  recherche  chirurgicale  se  fait  attendre  après  le  repérage. 

Les  défauts  résultant  de  cette  attente  se  faisaient  d’ailleurs  fortement 
sentir  dans  les  grandes  formations  où  il  n’existait  pas  toujours  une  liaison 
immédiate  et  constante  entre  les  services  chirurgicaux  et  radiologiques. 

Cet  inconvénient  aurait  pu,  en  partie,  être  atténué  en  faisant  exécuter, 
immédiatement  avant  l’intervention  chirurgicale,  une  radiographie  de 
contrôle.  Cette  pratique  n’était  guère  en  usage.  Elle  n’eût  d’ailleurs  évité 
qu’un  écueil,  celui  de  se  lancer  à  la  recherche  d’un  projectile  fantôme  ou 
fortement  déplacé.  Elle  n’eût  garanti  le  chirurgien  ni  contre  un  déplacement 
ultérieur  du  projectile,  par  exemple,  pendant  l’anesthésie,  ni  contre  un 
insuccès  se  produisant  dans  les  circonstances  citées  plus  haut.  Combien 
d’heures  certains  blessés  n’ont-ils  pas  passées  sur  la  table  d’opération  à 
subir  des  délabrements  inutiles,  combien  de  temps  les  chirurgiens  n’ont-ils 
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pas  perdu  à  des  recherches  fatigantes  et  pénibles,  pour  des  résultats  par 
trop  souvent  négatifs,  alors  que,  la  plupart  du  temps,  avec  la  méthode 
que  je  vais  décrire,  quelques  minutes  suffisaient  à  mener  droit  au  but 
avec  la  certitude  quasi  absolue  d’y  parvenir  et  avec  le  minimum  possible 
de  dégâts. 


B.  Les  méthodes  radioscopiques. 

Contrairement  aux  procédés  radiographiques,  la  radioscopie  permet 
au  radiologue  de  s’assurer  directement ,  donc  sans  l’intermédiaire  de  clichés,  de 
calculs  ou  d’autres  moyens,  de  la  présence  d’un  projectile  dans  le  corps 
d’un  blessé  et  de  juger  immédiatement  et  de  visu  —  pour  peu  qu’il  possède 
quelque  entraînement  —  de  la  position  que  ce  projectile  occupe. 

Les  procédés  graphiques  ne  peuvent  donner,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  tout  au  moins,  que  des  indications  purement  métriques.  Les  locali¬ 
sations  anatomiques  qui  en  découlent  ne  peuvent  être  basées  que  sur  les 
reports  sur  coupes,  par  exemple,  ou  sur  des  conjectures  dans  lesquelles 
l’intuition  du  radiologue  joue  le  rôle  principal.  Ces  localisations  ne  cons¬ 
tituent  en  somme  que  des  suppositions  dont  la  valeur  est  loin  d’être  absolue, 
étant  donné  les  grandes  différences  qui  existent  dans  les  dimensions  du 
corps  humain  et  même  dans  les  rapports  entre  les  organes  visibles,  variant 
considérablement  d’individu  à  individu. 

Rien  qu’à  ce  point  de  vue,  la  radioscopie  fournit  par  contre  une  série 
de  données  précises,  nettes,  et  où  les  causes  d’erreurs  sont  réduites  à  la 
plus  extrême  limite. 

La  localisation  anatomique  par  la  radioscopie  procède  de  règles  simples 
et  constitue  un  ensemble  très  souple  permettant  en  outre  l’application 
de  procédés  spéciaux,  de  moyens  de  fortune,  de  petits  «trucs»  fort  utiles, 
variant  selon  le  cas  considéré  ou  selon  l’inspiration  du  radiologue.  Nous 
les  exposerons  et  les  discuterons  plus  loin,  dans  un  chapitre  spécial. 

Pour  l’instant,  je  me  bornerai  aux  considérations  générales  :  avec  un 
peu  d’habitude  et  d’entraînement,  le  radiologue  —  tenant  compte  de  ces 
différentes  règles,  qu’il  s’assimilera  très  vite  et  appliquera  par  la  suite 
spontanément  —  développera  en  quelque  sorte  un  élément  nouveau  de 
sa  vision.  Il  lui  sera  possible,  dès  lors,  de  voir  les  images,  non  plus  seulement 
en  un  plan,  mais  encore  d’en  comprendre  la  profondeur  et  de  saisir  avec 
sûreté  les  rapports  qu’y  forment  les  organes  visibles,  les  corps  étrangers 
et  les  repères  qu’on  a  pu  placer  comme  témoins. 

Ce  sens  de  la  profondeur  n’a,  naturellement,  rien  à  voir  avec  l’impression 
de  relief  due  à  la  vision  binoculaire.  Il  repose  uniquement  sur  des  observa¬ 
tions  telles  que  des  légères  différences  de  netteté  dans  les  contours  des  tissus 
visibles,  du  C.  E.  et  des  témoins  métalliques,  netteté  qui  est  d’autant 
plus  grande  que  l’objet  considéré  est  plus  rapproché  de  l’écran.  L’impres- 
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sion  est  encore  renforcée  par  une  série  de  mouvements  qui  peuvent  rester 
minimes  —  que  le  radiologue  imprime  au  membre  examiné,  ou  encore  à 
de  légers  déplacements  de  l’ampoule  qui,  changeant  continuellement 
l’incidence  angulaire  des  rayons,  permettent  d’apprécier  les  positions 
relatives  des  objets  visibles  sur  l’écran. 

Ce  sens  de  la  profondeur,  acquis  grâce  à  l’application  d’un  ensemble 
de  règles  géométriques,  mécaniques  ou  optiques  auxquelles  j’ai  fait  allusion, 
est  bien  facile  à  comprendre.  On  lui  doit,  dans  la  pratique,  des  résultats 
d’une  grande  justesse,  obtenus  avec  une  rapidité  remarquable. 

La  méthode  de  localisation  radioscopique  permet,  en  outre,  de  trancher, 
—  rapidement  ou  quelquefois  après  un  examen  plus  ou  moins  prolongé, 
car  il  serait  exagéré  de  dire  qu’elle  supprime  toute  difficulté  —  les  cas 
complexes  que  j’ai  appelés  «  cas  limites  »  dans  lesquels  la  solution,  par  les 
voies  purement  radiographiques,  est  généralement  impossible  et  reste 
toujours  sujette  à  caution. 

Comme  nous  l’avons  vu,  la  radiographie  courante  ne  peut  renseigner 
sur  la  position  anatomique  d’un  projectile  que  par  des  suppositions  et 
des  comparaisons  étayées  par  l’esprit  intuitif  du  radiologue.  Ceci  peut 
n’avoir  qu’une  importance  secondaire  pour  des  projectiles  intramuscu¬ 
laires  par  exemple  et  pour  des  C.  E.  assez  volumineux  et  facilement  acces¬ 
sibles. 

Il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  «  cas  limites  ».  Ici  le  projectile  n’est 
plus  logé  à  une  profondeur  (calculée)  telle  qu’il  soit  permis  d’en  déduire 
immédiatement  et  sans  risquer  d’erreurs,  la  localisation  dans  un  tissu 
donné  —  (comme  ce  serait  le  cas  pour  un  éclat  thoracique  repéré,  par 
exemple,  à  6  cm.  de  profondeur  par  rapport  à  la  surface  cutanée  de  la 
paroi  antérieure  droite,  au  niveau  de  la  4e  côte,  et  pour  lequel  on  pourra 
conclure  que  le  C.  E.  se  trouve  logé  en  plein  parenchyme  pulmonaire).  — 
Dans  un  cas  limite,  au  contraire,  le  projectile  est  repéré  et,  présumons -le, 
bien  repéré,  à  une  profondeur  telle,  qu’on  pourra  en  conclure  tout  au  plus 
qu’il  se  trouve  au  voisinage  d’une  cloison  mince,  souvent  invisible  dans 
la  radiographie  et  faisant  limite  entre  deux  régions  anatomiques  bien 
définies. 

Rien  ne  permet  plus,  ni  par  les  moyens  usuels,  ni  surtout  par  les  repé¬ 
rages  métriques,  aussi  précis  soient-ils,  de  déceler  si  le  projectile  a  été 
arrêté  par,  et  se  trouve  inclus  dans  cette  fragile  barrière,  s’il  se  trouve 
en  deçà,  ou  s’il  l’a  franchie.  On  en  reste  réduit  aux  conjonctures  que  seules 
des  opérations  radiographiques  longues  et  coûteuses  (telles  que  la  stéréo- 
graphie,  ou  la  méthode  des  vues  multiples,  transposée,  soit  dit  en  passant, 
de  la  radioscopie)  permettent  parfois,  mais  pas  toujours,  de  transformer 
en  certitude.  Tels  sont  beaucoup  de  C.  E.  se  projetant  en  frontale  et  en 
sagittale,  sur  l’aile  iliaque.  Sont-ils  accolés  à  celle-ci  ?  Extra  ou  intra- 
pelviens  ?  Il  en  est  de  même  de  ceux  de  la  région  scapulaire,  de  ceux,  en 
général,  voisins  de  la  paroi  thoracique  et,  tout  particulièrement,  de  ceux 
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qui  se  rapprochent  de  la  base  des  poumons  et  qui  peuvent  être  accolés 
à  la  paroi,  mais  en  dehors  de  la  plèwe,  ou  au  contact  de  celle-ci,  intra¬ 
pulmonaires  ou  encore  dans  le  cul  de  sac  pleural  même.  Ces  derniers,  tout 
spécialement,  représentent  des  casse-tête,  dont  aucun  moyen  radiogra¬ 
phique  ne  permet  de  trouver  la  solution. 

Pourtant  cette  solution  est  d’une  importance  très  grande,  souvent 
capitale.  Elle  seule  permettra  au  chirurgien  de  se  prononcer  et  sur  l’indi¬ 
cation,  et  sur  le  plan  opératoire.  Comment  décider  une  voie  d’accès,  sans 
savoir  si  un  C.  E.  est  intrathoracique  ou  abdominal,  comme  c’est  le  cas 
si  souvent  de  ceux  qui  projettent  leur  image  sur  celle  de  la  partie  supérieure 
du  dôme  hépatique  ? 

Heureusement  que  la  radioscopie  permet  d’aborder  les  cas  limites  avec 
des  armes  et  des  moyens  bien  différents  et  de  les  solutionner  en  général 
rapidement,  avec  une  grande  sûreté. 

Je  reviendrai  plus  loin,  en  examinant  en  détail  les  moyens  de  loca¬ 
lisation  radioscopiques,  sur  quelques  cas  qui  feront  facilement  comprendre 
1  importance  que  peut  avoir  cette  méthode,  et  tout  le  parti  qu’on  en  peut 
tirer. 

Mais  si,  grâce  à  la  radioscopie  mieux  que  par  toute  autre  méthode, 
nous  pouvons  effectuer  simultanément  des  repérages  en  profondeur  et  des 
localisations  anatomiques,  cela  ne  constitue  pas  —  et  de  beaucoup  — 
le  seul  progrès  qu’on  puisse  compter  à  son  actif.  Cet  avantage,  dont  l’im¬ 
portance  n’échappera  à  personne,  n’en  écarte  pas  d’autres  qui,  généra¬ 
lement,  ne  peuvent  qu’augmenter  le  poids.  Tels  sont  : 

Sa  rapidité.  Quelques  secondes  suffisent  dans  les  cas  courants  à  établir 
la  position  métrique  et  anatomique  d’un  C.  E.  Ici,  plus  d’attente  pro¬ 
longée  de  clichés,  plus  de  longs  préparatifs  et  de  fastidieuses  manipu¬ 
lations,  plus  de  gaspillage  de  matériel  de  toute  sorte.  De  ce  fait  seul,  la 
radioscopie  constitue  un  moyen  de  triage  de  premier  ordre,  une  équipe 
de  deux  ou  trois  personnes  bien  entraînées  et  spécialisées,  pouvant  dans 
une  journée  de  «  presse  »  abattre  3  ou  4  fois  plus  de  besogne  qu’une  équipe 
plus  nombreuse  composée  de  manipulateurs,  photographes,  etc.,  encombrés 
de  clichés,  de  produits  chimiques  et  de  matériel,  et  dirigés  par  un  chef 
qui  passe  son  temps  à  l’interprétation  des  images  et  aux  calculs  compliqués 
qu’exige  la  préparation  des  dossiers. 

La  radioscopie  évite  une  perte  de  temps  considérable  en  même  temps 
qu’une  dépense,  souvent  inutile,  de  matériel  et  constitue  donc  une  économie 
fort  intéressante,  notamment  en  ce  qui  concerne  l’approvisionnement  en 
films  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  maintenir  et  de  renouveler.  Cet 
avantage,  purement  matériel,  prend  dans  bien  des  cas  également  une 
importance  sérieuse,  par  : 

V étendue  de  son  champ  d’ investigation  qui,  dans  la  radioscopie,  est  en 
quelque  sorte  illimité. 
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En  effet,  les  projectiles  peuvent  être  logés  en  des  points  fort  éloignés 
de  leur  orifice  de  pénétration.  La  clinique  peut  rester  complètement 
muette  à  ce  sujet.  Quant  aux  blessés  eux-mêmes,  ils  ne  peuvent  fournir 
que  des  indications  qui  ne  reposent  souvent  que  sur  des  impressions 
purement  subjectives  et  qu’il  ne  faut  accepter  que  «  sous  bénéfice  d’in¬ 
ventaire»  lorsqu’il  s’agit  de  conclure  à  l’existence  d’un  C.  E.  et  à  la 
position  qu’il  occupe. 

Or,  on  ne  peut  affirmer  cette  présence  que  lorsqu’on  a  vu  l’image  du 
projectile  sur  le  cliché  ou  sur  l’écran.  On  ne  pourra  l’infirmer  qu’après 
avoir  exploré,  par  petits  bouts  de  quelques  centimètres  carrés,  toutes  les 
parties  du  corps  du  blessé.  Encore  reste- t-il  toujours  un  doute  attaché 
aux  conclusions  négatives  d’un  examen,  même  très  soigneusement  exécuté 
et  poursuivi  jusqu’aux  limites  extrêmes  compatibles  avec  les  nécessités 
du  service  et  l’utilité  même  de  la  recherche  qui,  pratiquement,  dans  cer¬ 
tains  cas,  peut  ne  présenter  qu’un  faible  intérêt. 

Si  ce  doute  reste  minime  lorsqu’on  a  procédé  à  un  examen  radiosco¬ 
pique  «  régional  »  assez  étendu,  il  devient  par  contre  très  grand  lorsqu’il 
s’agit  de  radiographies,  de  dimensions  forcément  limitées.  Voici,  par 
exemple,  un  cliché  24x30,  format  qu’on  a  jugé  suffisant  pour  l’exécution 
de  la  vue  d’une  cuisse,  centrée  sur  l’orifice  d’entrée.  L’image  montre  bien 
une  fracture  de  la  partie  moyenne  du  fémur,  mais  est  vierge  de  tout  pro¬ 
jectile.  Pourtant  celui-ci  doit  se  trouver  dans  le  corps  puisqu’il  n’existe, 
selon  la  formule,  aucun  orifice  de  sortie.  En  effet,  et  même  il  n’est  peut- 
être  pas  bien  loin...  il  peut  se  trouver  dans  une  situation  telle  que  son 
ombre  se  projetait  à  quelques  millimètres  en  dehors  du  bord  du  cliché  ! 
—  il  peut  aussi  bien  s’en  trouver  beaucoup  plus  éloigné  !  Qu’à  cela  ne 
tienne  !  Il  suffit  de  faire  un  nouveau  cliché,  faisant  suite  au  premier.  C’est 
bien  simple.  Seulement  le  projectile  a-t-il  continué  sa  route  vers  le  genou  ? 
Est-il,  au  contraire,  après  avoir  ricoché  sur  le  fémur,  remonté  vers  la 
hanche  ?  Aucun  indice...  C’est  donc  au  moins  deux  nouveaux  clichés  en 
perspective  —  et  l’un  des  deux  sera-t-il  concluant  ?  Rien  ne  permet  d’affir¬ 
mer  que  pour  avoir  un  résultat  vraiment  probant,  il  ne  faudra  pas  pousser 
l’investigation  encore  plus  loin,  y  comprendre  la  jambe,  puis  le  bassin 
et  le  thorax,  en  sacrifiant  peut-être  un  mètre  carré  de  film. 

Et  c’est  ainsi  que  le  temps  des  radiologistes  et  des  manipulateurs  (en 
attendant  celui  du  chirurgien),  ainsi  que  le  matériel,  se  trouvent  gaspillés, 
souvent  en  pure  perte,  alors  qu’un  examen  radioscopique  permet,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  de  trancher  la  question  d’une  manière  aussi 
facile  qu’expéditive. 

Qu’on  ne  dise  pas  que  des  cas  de  ce  genre  sont  exceptionnels.  Nous  en 
avons  vu  au  contraire  beaucoup.  Les  longs  cheminements  suivant  les  apo¬ 
névroses  étaient  assez  fréquents  1. 

1  Le  plus  démonstratif  de  ce  genre  fut  celui  d’un  soldat  portant  une  petite  plaie  d’entrée 
à  la  partie  supérieure  de  l’épaule,  avec  amorce  de  trajet  en  direction  de  1  omoplate.  C  était 
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Il  en  était  de  même  pour  les  trajets  internes.  Les  cas  sérieux  et  où  la 
détection  et  la  localisation  éventuelle  du  C.  E.  nous  étaient  demandées 
d’urgence  se  présentaient  presque  journellement  et  appartenaient  presque 
toujours  à  cette  même  catégorie  :  blessés  n’ayant  qu’un  orifice  d’entrée 
de  la  région  scapulaire,  présentant  des  lésions  pulmonaires  graves  (parfois 
fistules  hépato-thoraciques),  projectiles  arrêtés  dans  la  région  pelvienne. 
Leur  thorax  avait  été  radiographié,  mais  on  n’avait  pas  toujours  été  au 
delà. 

La  facilité  d’exécution  et  la  simplicité  des  examens  radioscopiques 
entraînent  encore  un  autre  avantage  dont  les  conséquences  sont  d’une 
importance  considérable.  Si,  comme  en  radiographie,  les  examens  radio¬ 
scopiques  ne  donnent  de  résultats  valables  que  pour  le  moment  où  ils 
sont  faits  et  que  tout  aussi  bien  que  pour  les  premiers,  comme  nous  l’avons 
vu  plus  haut,  les  indications  peuvent  d’un  instant  à  l’autre  se  trouver, 
pour  une  raison  ou  une  autre,  complètement  faussées  et  trompeuses,  leurs 
rapidité  et  facilité  d’exécution  nous  permettent  au  moins  de  les  répéter 
aussi  souvent  que  cela  peut  être  nécessaire,  et  constituent  aussi  un  élé¬ 
ment  précieux  de  contrôle.  On  ne  manquera  pas  de  l’utiliser  au  moment 
même  où  la  recherche  chirurgicale  doit  être  entreprise  et  de  préférence 
encore  avant  l’anesthésie  générale,  puis  au  moment  où  celle-ci  aura  produit 
le  relâchement  complet  des  muscles. 

On  évitera  ainsi  les  recherches  de  projectiles  éliminés  ou  n’ayant  jamais 
existé,  si  ce  n’est  sur  un  cliché,  et  on  sera  prévenu  à  temps  des  déplace¬ 
ments  qu’un  C.  E.  aura  pu  subir. 

Parmi  les  avantages  qu’il  nous  reste  à  examiner  encore,  il  en  est  un 
qui  dépasse  tous  les  autres  en  importance  : 

Grâce  à  la  facilité  des  examens  radioscopiques,  il  devient  possible  au 
radiologue  de  se  tenir  constamment  aux  ordres  du  chirurgien. 

En  transportant  dans  la  salle  d’opérations  une  table  radioscopique  de 
fortune,  ou  en  y  installant  un  matériel  spécial  fixe,  le  radiologue  peut,  en 
répétant  les  examens  au  cours  de  l’intervention  même,  suivre  celle-ci  en 
quelque  sorte  pas  à  pas  et  signaler  au  chirurgien,  au  fur  et  à  mesure  de 
son  avance,  si  la  direction  suivie  est  bonne,  si  le  contact  du  projectüe 
est  proche,  ou  si,  au  contraire,  soit  par  quelque  circonstance  due  aux 
manœuvres  opératoires,  soit  simplement  spontanément,  le  C.  E.  s’est 
déplacé  plus  ou  moins  considérablement,  au  point  qu’un  changement  du 
plan  opératoire  soit  rendu  parfois  nécessaire. 


tout.  Avec  le  Dr  Nabbee,  nous  entreprîmes  un  examen  région  par  région,  en  commençant 
naturellement  par  le  thorax,  en  suivant  par  le  bras,  le  tronc,  la  bassin,  etc.  Nous  tenions  à  en 
avoir  le  cœur  net  et  continuâmes  alternativement  à  explorer  par  petits  bouts,  en  diaphragmant 
fortement  toutes  les  parties  opaques  et  sombres  de  ces  régions.  Enfin,  tout  ceci  restant  sans 
résultat,  nous  passâmes  aux  parties  plus  claires  de  la  cuisse  et,  par  acquit  de  conscience,  aux 
jambes.  La  récompense  de  nos  efforts  nous  attendait  là,  en  plein  soléaire,  tout  près  de  sa 
jonction  avec  le  tendon  d’Achille.  (Voir  :  Notes  sur  la  radiologie  en  campagne,  par  le 
Dr  P.  Nabbel.  «  Revue  Suisse  de  Médecine  »,  N°  24,  du  4.  XI  1916). 


28 


Cette  question  est  assez  vaste  pour  que  je  me  voie  obligé  de  lui  consa¬ 
crer  un  chapitre  spécial.  Nous  y  examinerons  les  différentes  méthodes  et 
techniques  d’opérations  combinées  au  contrôle  radioscopique. 

Celui-ci  —  je  me  bornerai  à  le  dire  pour  l’instant  —  a  ouvert  des 
horizons  nouveaux  à  la  technique  de  la  recherche  des  projectiles  de  guerre 
(d’ailleurs  aussi  bien  applicable  à  la  chirurgie  civile).  Il  en  a  transformé 
l’aspect  et  a  permis  d’en  améliorer  le  pronostic  dans  des  proportions 
incalculables.  Et  ceci  non  seulement  en  ce  qui  concerne  la  proportion 
des  réussites  par  rapport  aux  échecs,  qui  passe  pratiquement  à  100  %, 
mais  encore  par  le  temps  gagné  au  cours  des  interventions,  gain  difficile 
à  estimer  d’une  manière  quelque  peu  précise,  mais  que  j’estime  sans  exagé¬ 
ration  devoir  dépasser  largement  les  50  %  pour  les  cas  chirurgicalement 
difficiles  et  atteindre,  pour  les  cas  courants,  au  moins  les  75  à  80  %. 

Tout  ceci  représente  un  bénéfice  inappréciable,  tant  pour  le  chirurgien 
et  ses  aides  (seuls  ceux  qui  ont  procédé  à  la  recherche  de  C.  E.  petits, 
fuyants  et  peu  accessibles,  savent  ce  que  de  telles  interventions  peuvent 
avoir  de  pénible  et  de  fastidieux)  que  pour  le  blessé,  qui  s’en  tire  avec 
une  narcose  réduite  et  des  délabrements  limités  au  plus  strict  minimum  1 Il. 

Enfin,  je  dirai  encore  que  la  radioscopie  permet  au  chirurgien  de  vérifier 
lui-même  les  données  du  problème  qui  se  pose  et  de  les  discuter,  non  pas 
«  ab  vitro  »,  d’après  une  documentation  dont  la  précision  par  suite  de 
son  origine  indirecte,  et  parfois  par  son  ancienneté,  peut  rester  sujette 
à  caution,  mais  devant  l’image  vivante  du  blessé  même. 

Par  ces  examens,  son  assurance  se  trouvera  toujours  affermie.  Quelle 
que  soit  la  confiance  qu’il  accorde  à  son  radiologue,  il  hésitera  moins  à 
entreprendre  une  recherche  difficile  et  délicate,  lorsqu’il  aura  pu  se  rendre 
compte  «  in  vivo  »  des  rapports  du  C.  E.  avec  les  organes  voisins. 

Quant  au  radiologue,  il  ne  peut  se  trouver  de  son  côté  que  plus  à  l’aise 
lorsqu’il  aura  pu  revoir  le  cas  avec  le  chirurgien  qui  doit  entreprendre  la 
recherche.  Sa  responsabilité  qui,  dans  bien  des  cas,  est  énorme,  par  exemple 
lorsqu’il  s’agit  d’ouvrir  un  poumon,  voire  un  cœur  !  lui  semblera  plus 
légère.  En  outre,  il  aura,  s’il  y  a  lieu,  l’occasion  de  modifier  son  point  de 
vue,  en  considération  de  certains  éléments  qui  ont  pu  lui  échapper  et  de 


1  II  est  naturellement  impossible  de  chiffrer  d’une  manière  précise  les  gains  de  temps  réali¬ 
sés  par  l’application  de  la  méthode.  Ce  qu’on  peut  affirmer,  c’est  que  le  contrôle  radioscopique 
permet  d’arriver  réellement  à  l’extraction  des  100  %  des  C.  E.  recherchés  que  seule  l’inac¬ 
cessibilité  chirurgicale  (qui  ne  devrait,  aveo  de  bonnes  localisations  anatomiques,  n’être  que 
tout  à  fait  exceptionnellement  une  cause  d’abandon)  ou  un  incident  ou  accident  au  cours 
de  l’intervention  (syncope,  hémorragie,  etc.)  et  inhérent  à  tout  système,  peut  rendre  aléa¬ 
toire.  Quant  au  nombre  des  insuccès  et  des  opérations  «  blanches  »  de  ceux  qui  opèrent  sans 
contrôle  (nombre  qui  ne  ressort  toutefois  pas  toujours  des  statistiques  publiées),  il  est  d’autant 
plus  grand  que  les  projectiles  sont  plus  petits,  plus  profondément  logés  et  plus  mobiles.  Ce 
nombre  varie  également,  en  sens  inverse  de  l’habileté  et  de  la  persévérance  du  chirurgien. 

Il  est  certain  qu’en  y  mettant  le  temps  voulu  et  en  hachant  menu  un  nombre  suffisant  de  cm* 
de  tissus,  on  arrivera  finalement  à  en  découvrir  un  assez  grand  nombre  !  quelle  que  soit  la 
méthode  de  repérage  adoptée... 
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se  familiariser  notamment  avec  la  question  si  importante  de  la  voie  d’accès 
qui  demande  à  être  examinée  soigneusement,  et  en  tenant  compte  de  tous 
les  facteurs  qui,  tant  au  point  de  vue  radiologique  que  chirurgical,  peuvent 
faciliter  la  recherche  et  en  assurer  le  succès.  J’estime  que  cet  examen 
préalable,  fait  en  commun  par  le  chirurgien  et  son  radiologue,  sans  être 
indispensable  dans  la  grande  majorité  des  cas  courants  et  simples,  s'impose 
d'une  manière  péremptoire  dès  qu’il  s’agit  d’une  recherche  dans  une  zone 
où  la  moindre  erreur  d’interprétation  peut  avoir  des  conséquences  graves. 

Je  ne  peux  clore  ce  chapitre  sans  mentionner,  après  en  avoir  fait  l’apolo¬ 
gie,  les  quelques  reproches  qu’on  a  adressés  aux  procédés  radioscopiques 
en  général  et  en  ce  qui  concerne  les  repérages  en  particulier.  Quant  à  la 
recherche  proprement  dite,  je  n’en  parlerai  pas  ici,  mais  y  reviendrai 
dans  la  partie  où  je  la  traiterai  spécialement  et  verrai  alors  ce  qu’on  a 
pu  dire  contre  celle-ci. 

On  a  reproché  aux  repérages  radioscopiques  de  rester  vagues  et  de 
ne  pouvoir  fournir  les  précisions  métriques  que  seule  la  radiographie  peut 
donner. 

Certes,  je  suis  d’accord  sur  ce  point  :  la  radioscopie  n’a  pas  la  préten¬ 
tion  d’indiquer  la  profondeur  d’un  C.  E.  à  une  fraction  de  millimètre  — 
ou  même  au  millimètre  —  près. 

Mais  cette  grande  précision  est  en  réalité  parfaitement  inutile,  même 
lorsqu’elle  correspond  à  une  réalité  momentanée.  Elle  ne  constitue  qu’un 
«  trompe  l’œil  »  théorique  qui,  en  pratique,  n’a  aucun  intérêt  puisqu’elle 
repose  sur  des  données  fournies  par  des  radiographies  exécutées  dans  une 
position  donnée,  qu’il  devient  par  la  suite  matériellement  impossible  de 
rétablir  dans  toute  sa  rigueur  —  et  comment  en  serait-il  autrement  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  C.  E.  «  flottant  »,  pour  ainsi  dire,  dans  des  masses  muscu¬ 
laires  ou  d’autres  tissus,  éminemment  malléables  et  déformables  ? 

Il  en  est  de  même  pour  la  plupart  des  cas  «  limites  »  dont  il  a  été  question 
plus  haut.  Là,  malgré  les  plus  grandes  précisions,  seraient- elles  étayées 
par  des  calculs  donnant  plusieurs  décimales,  les  moyens  purement  géomé¬ 
triques  et  graphiques  ne  pourront  fournir  que  des  indications  anatomiques 
sur  lesquelles  flottera  toujours  un  certain  doute  que  seuls  d’autres  pro¬ 
cédés,  basés  sur  la  vision  directe  ou  indirecte,  permettront  d’éclaircir. 

Les  indications  de  profondeur  que  la  radioscopie  peut  donner,  avec 
une  approximation  allant  de  1  à  2  mm.  pour  un  C.  E.  superficiel  et  de 
5  à  10  mm.  pour  un  C.  E.  profond,  sont  largement  suffisantes  pour  le 
«  situer  »,  dans  la  pratique,  par  rapport  à  la  surface  cutanée.  Les  limites 
de  l’imprécision  restent  en  tout  cas  bien  en  deçà  de  celles  des  déplacements 
que  n’importe  quel  projectile  est  susceptible  de  subir,  quand  ce  ne  serait 
que  par  la  suite  de  la  déformation  des  tissus.  D’ailleurs,  le  repérage  n’a 
qu’une  importance  très  relative  —  je  m’excuse  de  le  répéter  —  par  rapport 
à  la  localisation  anatomique.  Ceci  me  paraît  si  évident  qu’il  semble  que 
toute  discussion  à  ce  sujet  soit  parfaitement  inutile. 
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Revenant  à  mon  exemple  de  projectile  thoracique  cité  plus  haut,  on 
peut  raisonner  ainsi  :  voici  un  C.  E.  de  F  hémithorax'  droit,  se  projetant 
dans  une  vue  frontale  entre  les  8e  et  9e  côtes,  à  5  cm.  en  dehors  de  l’arti¬ 
culation  costo  vertébrale.  Préféreriez -vous  savoir  que  : 

—  le  projectile  se  trouve  (à  tel  niveau)  à  une  profondeur  de  45,3  mm. 
par  rapport  au  repère  cutané  placé  à  la  partie  postérieure  du  thorax 
(et  c’est  tout  ce  que  la  radiographie  peut  dire  sans  se  lancer  dans  de 
pures  conjectures),  ou  que 

—  le  projectile  se  trouve  (à  tel  niveau)  à  une  profondeur  de  5  cm.  environ 
par  rapport  à  la  partie  postérieure  du  thorax,  et  que  des  vues  obliques 
permettent  de  l’apercevoir  pendant  les  fortes  inspirations  se  détachant 
nettement,  sur  fond  clair,  à  la  partie  la  plus  déclive  du  sinus  pleural. 
Projectile  intrapleural,  sans  adhérences  marquées  visibles  pour 
l’instant. 

Je  crois  que  l’avis  de  MM.  les  chirurgiens  sera  unanime.  Ils  préféreront 
toujours  une  indication  sur  l’organe  ou  le  tissu  où  se  trouve  le  C.  E.  à  celle, 
quelle  qu’en  soit  la  précision  métrique,  qui  les  laissera  dans  le  doute  à 
ce  sujet  et  de  ce  fait  fort  embarrassés  sur  la  voie  d’accès  qui,  dans  le  cas 
cité,  peut,  d’après  les  données  purement  métriques,  paraître  devoir  être 
ou  thoracique,  ou  abdominale,  ou  encore  ne  pas  devoir  comporter  l’ouverture 
d’une  grande  cavité  naturelle... 

Petits  corps  étrangers  multiples 

Si  l’on  cherchait  des  exemples  pour  démontrer  l’inanité  des  localisa¬ 
tions  radiographiques,  on  n’en  trouverait  certainement  pas  de  plus  beaux 
que  ceux  que  constituent  les  blessures  par  C.  E.  multiples. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  beaucoup  de  ces  cas  où  le  nombre 
des  particules  était  tel,  qu’il  restait  parfois  difficile  de  l’apprécier,  même 
très  approximativement. 

Lorsque,  comme  on  le  voit  dans  les  cas  courants,  la  fragmentation 
n’a  pas  dépassé  certaines  limites  et  que  les  éclats  qu’on  a  à  rechercher 
sont  encore  d’un  volume  qu’on  pourrait  appeler  «  raisonnable  »,  ils  sont 
en  général  également  assez  dispersés  dans  les  tissus,  assez  écartés  les  uns 
des  autres.  Il  n’y  a,  évidemment,  alors  qu’une  chose  à  faire  :  procéder 
à  une  localisation  spéciale  pour  chacun  d’eux,  et  agir  comme  s’il  s’agissait 
d’autant  de  cas  séparés. 

Cette  manière  de  faire  ne  présente  aucune  difficulté  et  aucune  parti¬ 
cularité  tant  qu’il  est  question  de  C.  E.  de  grosseur  «  haricot  »  (terme  de 
l’échelle  familière  que  nous  avions  adoptée  pour  nos  repérages)  ou  au- 
dessus.  Mais  les  difficultés  augmentent  rapidement,  à  mesure  que  s’accentue 
l’émiettement  et  la  multiplication  des  éclats  et  il  arrive  bientôt  un  moment 
où  le  repérage  séparé  devient  une  véritable  impossibilité.  Comment,  en 
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effet,  s’y  reconnaître  lorsqu’on  trouve  un  espace  de  40  à  50  cm3  littéralement 
farci  d’une  multitude  d’éclats  minuscules  dont  les  plus  légers  ont  pu  rester 
dans  la  peau  ou  le  tissu  conjonctif  et  dont  les  plus  gros  ont  pu  continuer 
leur  course  plus  avant. 

Les  radiographies  avec  déplacement  d’ampoule  perdent  parfois  toute 
signification.  Le  nombre  des  images  est  doublé.  S’il  y  a  50  C.  E.,  elles  seront 
100.  Dans  cette  multitude  de  corpuscules,  beaucoup  se  recouvriront, 
d’autres  se  confondront.  On  aura  de  la  peine  à  les  distinguer  et  à  les  réunir 
correctement,  paire  par  paire,  tant  il  en  est  qui  se  ressemblent  comme 
des  gouttes  d’eau.  Les  inconvénients  des  procédés  radiographiques  ne  feront 
que  s’aggraver  si  l’on  passe  sans  autre  à  la  recherche  qui  ne  pourra  donner 
lieu  qu’à  des  déceptions.  Même  si  l’on  a  décidé  de  s’en  tenir  à  l’extraction 
des  plus  volumineux,  les  erreurs  et  les  échecs  vous  guetteront  à  chaque 
pas.  On  ne  sera  même  pas  sûr,  lorsqu’on  aura  trouvé  un  projectile,  d’avoir 
bien  enlevé  celui-là  même  qu’on  recherchait  !  On  a  fort  bien  pu  tomber, 
sans  s’en  douter,  sur  un  voisin  lui  ressemblant. 

Enfin,  s’il  est  un  cas  où  il  faut  éviter  les  délabrements  inutiles,  c’est 
bien  celui-ci,  car  que  restera-t-il  de  la  région  si,  pour  chaque  C.  E.  extrait, 
on  donne  50  coups  de  bistouri,  dont  les  trois-quarts  au  moins  sont  de  trop. 

Plus  que  partout  ailleurs,  le  contrôle  radioscopique  s’imposera  ici,  dès 
qu’il  s’agira  de  passer  à  la  recherche.  Seul,  il  permettra  d’éviter  les  faux  pas, 
les  mutilations  inutiles.  Seul,  il  permettra  de  profiter  de  la  même  incision 
pour  enlever  trois,  quatre  ou  cinq  C.  E.  très  rapprochés  les  uns  des  autres, 
ce  qu’on  ne  pouvait  tenter  par  les  autres  méthodes  sans  le  plus  grand 
risque  de  s’y  perdre  complètement. 

Non,  il  ne  faut  pas  songer  à  intervenir  dans  ces  cas  sans  le  concours 
de  la  radioscopie.  Les  autres  moyens  ne  peuvent  mener  qu’à  des  recherches 
interminables,  dont  les  meilleurs  résultats  resteront  toujours  incomplets, 
mais  qui  laisseront  sûrement  des  délabrements  sérieux  et  des  cicatrices 
qui,  par  la  suite,  sont  susceptibles  de  devenir  tout  aussi  gênantes,  sinon 
davantage,  que  les  petits  C.  E.  eux-mêmes. 

Je  ne  me  mêle  pas,  bien  entendu,  de  la  question  de  l’opportunité  de 
l’extraction  de  ce  genre  de  C.  E.  L’indication  opératoire  est  uniquement 
l’affaire  du  chirurgien  traitant  qui  peut  être,  lui-même,  très  embarrassé 
parfois,  lorsqu’il  s’agit  de  prendre  une  décision  h 

Je  voudrais  seulement  dire,  en  passant,  quelques  mots  sur  la  manière 
dont  ces  petits  éclats  sont  tolérés  dans  l’organisme,  car  j’ai  cru  remarquer 
qu’il  existait  de  grandes  différences  à  ce  sujet. 

Les  blessures  par  ces  amoncellements  de  C.  E.  minuscules  n’ont  pu 
se  produire  que  dans  des  conjonctures  très  spéciales. 

Je  ne  peux  guère  m’expliquer  ce  groupement,  coïncidant  avec  une  telle 
fragmentation,  que  par  la  rencontre  fortuite  d’un  éclat  plus  volumineux, 


1  Citer  art.  Frédet,  «  Lyon  Médical  »  N°  4,  avril  1917,  p.  170. 
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avec  un  corps  dur,  métallique  ou  autre,  sur  lequel  il  a  ricoché  et  s’est 
émietté  à  une  très  petite  distance  du  corps  du  blessé. 

Evidemment,  l’éclatement  même  de  l’obus  (surtout  avec  les  explosifs 
brisants  en  usage  aujourd’hui  et  la  qualité  des  aciers  spécialement  recher¬ 
chée  à  cet  effet)  peut  également  produire  une  véritable  pulvérisation  du 
métal.  Mais  les  éclats,  frappant  dans  ce  cas  directement,  sont  de  dimen¬ 
sions  beaucoup  moins  égales.  S’il  y  en  a  quelques  petits,  il  y  en  a  aussi 
de  beaucoup  plus  gros.  Pour  que  nous  puissions  nous  trouver  en  face 
d’une  telle  concentration  et  d’un  tel  émiettement,  il  faudrait  que  l’explo¬ 
sion  de  l’obus  se  soit  produite  à  proximité  immédiate  du  blessé.  Celui-ci 
n’aurait  guère  eu  de  chances  de  s’en  tirer  et  nous  n’aurions  eu  que  peu 
d’espoir  de  le  voir  jamais,  surtout  avec  des  lésions  qui,  à  part  les  suppu¬ 
rations  et  les  longs  ennuis  qu’elles  entraînent,  ne  présentent  pas  forcé¬ 
ment  un  caractère  sérieux. 

Quant  au  ricochet,  on  peut  dire  qu’il  a  été  plutôt  salutaire,  car  les 
effets  du  fragment  primitif  eussent  été  probablement  plus  dangereux  s’il 
était  arrivé  au  but  sans  rencontrer  d’obstacle. 

Des  tableaux  analogues,  en  ce  qui  concerne  la  multiplicité  des  C.  E., 
se  voyaient  souvent  à  la  suite  de  blessures  par  balles,  du  modèle  en  usage 
dans  certaines  armées  :  chemise  de  nickel,  noyau  de  plomb  plus  ou  moins 
complètement  recouvert. 

Que  ce  soit  encore  après  ricochet,  ou  tout  autre  accident  du  même  genre, 
la  balle  aborde  le  corps  du  blessé,  y  pénètre  profondément,  en  laissant 
tout  le  long  de  son  trajet  une  infinité  de  particules  métalliques  qu’un 
examen  plus  attentif  permet  de  reconnaître  comme  étant  de  fines  goutte¬ 
lettes  de  plomb  ;  quant  à  la  chemise,  après  s’être  ainsi  débarrassée  de  ces 
satellites  qui  représentent  son  contenu  entré  en  fusion,  elle  se  retrouve 
généralement  déformée  et  aplatie,  à  une  distance  qui  peut  être  considé¬ 
rable,  dans  le  corps,  à  moins  qu’il  ne  lui  soit  resté  suffisamment  de  force 
vive  pour  lui  permettre  de  se  faire  une  sortie  et  d’aller  se  perdre  ailleurs. 

Nous  avons  pu  voir  ainsi  un  cas  où  la  cuisse  était  intéressée  dans  toute 
sa  longueur.  L’orifice  d’entrée  se  trouvait  un  peu  au-dessus  de  la  rotule, 
du  côté  interne  ;  la  chemise  avait  été  s’arrêter  à  la  partie  antéro-externe 
de  la  cuisse,  à  peu  de  distance  de  l’articulation  de  la  hanche  ;  tout  le 
trajet,  formant  une  ligne  droite  entre  ces  deux  points,  était  parsemé  de 
particules  de  plomb.  Dans  un  autre  cas,  l’orifice  de  pénétration  se  trouvait 
sur  l’épaule  droite.  Le  poumon  droit  avait  été  traversé  de  part  en  part 
obliquement  de  haut  en  bas.  Orifice  de  sortie  entre  les  dixième  et  onzième 
côtes  (effleurées  au  passage)  vers  leur  articulation  vertébrale.  De  chemise, 
plus  de  trace,  mais  dans  un  parenchyme  pulmonaire  parfaitement  clair, 
une  traînée  de  poussières  métalliques,  constituée  par  de  très  fines  gouttes 
de  plomb,  paraissant  ne  donner  lieu  à  aucun  accident  désagréable  l. 

1  Notes  sur  les  'projectiles  de  guerre ,  etc.,  par  le  Dr  G.  Tissot,  «  Archives  de  médecine  et  de 
pharmacie  militaires  »,  juillet  1931. 
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D’une  manière  générale,  ces  particules  de  plomb  semblent  bien  mieux 
tolérées  que  les  fragments  d’acier  ou  d’autres  métaux  provenant  des 
éclatements  d’obus.  Cela  tient  à  leur  forme,  les  premiers  pénétrant  géné¬ 
ralement  dans  les  tissus  sans  entraîner  les  débris  vestimentaires  de  laine 
ou  de  toile,  ainsi  qu’une  foule  d’autres  objets,  de  cuir  surtout  que,  grâce 
à  leur  largeur  relative  et  à  leurs  contours  irréguliers,  les  éclats  ont  cisaillés 
et  accrochés  à  leur  passage.  Cela  peut  provenir  également  de  leur  tempé¬ 
rature,  très  élevée  par  suite  du  choc  qu’elles  ont  subi.  Le  plomb,  liquide 
encore,  pénètre  dans  les  tissus  et  s’y  installe  aseptiquement  pour  ainsi 
dire,  après  avoir  cautérisé  son  trajet. 

Que  la  blessure  soit  le  fait  d’une  balle,  d’éclats  d’obus,  ou  de  toute 
autre  cause  ayant  laissé  des  résidus  multiples,  le  problème  de  la  locali¬ 
sation  sera  le  meme.  Nous  nous  contenterons  de  repérer  sommairement 
les  éclats  les  plus  importants  et,  naturellement,  s’il  y  a  lieu,  de  la  chemise 
de  la  balle.  Quant  à  la  masse  des  petits  éclats,  ressemblant  quelquefois 
plutôt  à  une  nébuleuse  qu’à  autre  chose,  nous  nous  bornerons  à  en  estimer 
l’étendue,  le  volume  et  la  profondeur  moyenne ,  et  tâcherons  d’établir  les 
tissus  qu’elle  intéresse.  Le  reste  concernera  la  recherche  qui,  répétons-le, 
doit  ici,  plus  qu’ailleurs  encore,  se  faire  sous  radioscopie,  si  l’on  tient  à 
éviter  des  désastres  tout  à  fait  inutiles. 

Il  est  un  point,  par  contre,  où  nous  ne  saurions  nier  la  supériorité  des 
procédés  radiographiques,  c’est  celui  qui  a  trait  à  l’exploration  des  lésions 
osseuses.  Il  est  évident  que  l’examen  radioscopique  peut  rester  impuissant 
à  révéler  des  fractures  simples  sans  déplacement,  aussi  bien  qu’il  peut 
être  insuffisant  pour  une  bonne  perception  des  esquilles  fines  et  minces, 
qui  se  produisent  si  souvent  par  l’éclatement  des  os  frappés  par  un  pro¬ 
jectile  quelconque  et  dont  la  visibilité  peut  être  amoindrie  encore  par 
l’ostéite  raréfiante  qui  accompagne  presque  toujours  ce  genre  de  lésions. 

Il  faut  donc  avoir  recours  à  la  radiographie  chaque  fois  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  posséder  les  détails  d’une  plaie  osseuse,  qu’il  s’agisse  de  réduire 
une  fracture  en  s’efforçant  de  remettre  à  peu  près  à  leur  place  normale 
des  esquilles  qui  ont  pu  s’en  éloigner  plus  ou  moins  ou,  au  contraire,  d’en 
surveiller  la  présence  et  d’en  envisager  l’enlèvement  quand,  complètement 
privées  de  contact  avec  leur  entourage,  elles  en  arrivent  à  jouer  le  rôle 
de  C.  E.,  à  provoquer  et  à  entretenir  pendant  des  mois  et  des  années  des 
suppurations  qui  ne  prennent  fin  que  lorsqu’elles  sont  complètement 
éliminées. 

On  ne  doit  jamais  hésiter  à  avoir  recours  à  ce  procédé  d’investigation 
dans  les  lésions  crâniennes  notamment  où  la  moindre  esquille  risque  de 
perforer  la  dure-mère,  où  même  simplement  un  contact  avec  celle-ci  peut 
constituer,  à  courte  ou  longue  échéance,  un  danger  sérieux  quo  ad  vitam. 

Il  me  reste  à  discuter  deux  points  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  le  côté 
chirurgical  de  la  question,  mais  qu’on  a  quand  même  agités  en  tant  que 
constituant  des  arguments  sérieux  contre  les  méthodes  radioscopiques. 

LES  MÉTHODES  RADIOSCOPIQUES 
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Le  premier,  j’y  ai  déjà  fait  allusion  au  cours  de  cet  exposé,  provient 
du  fait  du  manque  de  documents  précis  et  durables  que  seule,  évidemment, 
la  radiographie  peut  offrir.  Au  point  de  vue  chirurgical,  c’est  au  chirurgien 
de  juger  s’il  préfère  à  une  description  sommaire,  mais  nette  et  basée  sur 
des  observations  topographiques  (qu’il  peut  d’ailleurs  faire  vérifier  à 
tout  instant)  un  cliché,  peut-être  ancien,  où  se  trouve  enregistré,  en  une 
image  fixe  et  immuable,  un  état  qui,  peut-être,  ne  correspond  plus  à 
la  réalité. 

Je  ne  me  prononcerai  pas  non  plus  sur  les  désavantages  que  pourrait 
provoquer  le  manque  de  radiographies  dans  les  dossiers  qui  doivent  suivre 
les  blessés.  Il  s’agit  là  avant  tout  d’une  question  d’ordre  administratif... 
Tout  compte  fait,  je  pense  que  l’existence  d’une  radiographie  dans  le 
dossier  est  une  chose  heureuse,  car  elle  constitue,  malgré  toutes  les  réserves 
qui  s’y  rattachent,  un  bon  élément  d’appréciation  rapide  pour  les  médecins 
chargés  du  triage  des  blessés.  Mais  qu’il  me  soit  permis  de  signaler  qu’il 
n’est  pas  toujours  indiqué  et  qu’il  peut  même  parfois  devenir  dangereux 
de  donner  satisfaction  au  désir,  en  général  très  légitime  (et  naturel  !) 
exprimé  par  les  blessés,  de  voir  et  de  posséder  leur  «  radio  »,  la  connaissance 
qui  en  résulte  peut  n’avoir  aucune  conséquence  fâcheuse,  mais  elle  peut 
aussi  devenir  le  point  de  départ  d’une  psychose  spéciale,  susceptible  d’em¬ 
barrasser  grandement  par  la  suite  le  chirurgien  et  de  retarder  parfois 
considérablement  le  rétablissement  du  blessé. 

Enfin,  dernier  point.  On  a  reproché  à  la  radioscopie  de  faire  courir 
au  blessé,  comme  au  radiologue,  un  danger  sérieux,  par  une  exposition 
*  prolongée  au  rayonnement  de  l’ampoule. 

En  ce  qui  concerne  le  blessé,  ce  danger  n’est  pas  grand.  Les  examens 
courants  se  font  très  rapidement.  Ils  peuvent  être  prolongés  lorsqu’il 
s’agit  de  localisations  de  projectiles  logés  dans  des  régions  dont  l’épaisseur 
rend  les  images  obscures  et  peu  nettes.  L’ampérage  utilisé  devra  être, 
de  ce  fait,  renforcé,  afin  d’augmenter  la  visibilité,  mais  en  même  temps 
et  dans  le  même  but,  on  se  servira  de  rayons  très  «  durs  »  donc  moins 
redoutables  pour  la  peau  du  blessé. 

Pendant  mes  quatre  années  d’activité  de  radiologie  de  guerre,  je  n’ai 
pas  eu  un  seul  cas  de  radiodermite,  même  légère,  parmi  les  milliers  de 
blessés  que  j’ai  examinés.  Il  est  vrai  que  nous  utilisions  des  appareils  qui, 
aujourd’hui,  paraîtraient  antédiluviens  !  et  qui  étaient  loin  d’avoir  la 
puissance  de  ceux  qui  sont  utilisés  actuellement.  Pour  ceux-ci,  c’est  peut- 
être  une  autre  affaire  et,  si  je  ne  peux  à  ce  sujet  parler  d’expérience,  je 
crois  pourtant  pouvoir  conseiller  à  nos  jeunes  radiologues  de  ne  jamais 
travailler  avec  la  totalité  de  l’intensité  mise  à  leur  disposition  par  leur 
appareillage,  mais  de  s’en  tenir  à  la  quantité  de  courant  juste  nécessaire 
à  une  visibilité  convenable  et  à  des  rayons  durs. 

Pour  le  radiologue  qui  peut  être  exposé  pendant  des  mois  et  des  années 
aux  rayonnements  divers  de  l’ampoule,  le  danger  était  réel,  avec  les  moyens 
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de  protection  rudimentaires  dont  il  disposait  autrefois,  mais  il  pouvait 
être,  alors  déjà,  considérablement  atténué  par  des  précautions  élémentaires. 

Mon  ami  Narbel  a  été  atteint  d’une  ony chose  aiguë  complète  des 
doigts  des  deux  mains  (sauf  les  pouces)  après  trois  semaines  seulement 
de  pratique  radiologique.  Cette  affection  n’a  pas  eu  de  suites  graves,  les 
ongles  ayant  repoussé  normalement  au  bout  de  quelques  mois  pendant 
lesquels  il  n’en  a  pas  moins  été  sérieusement  gêné... 

J  ai  moi-même  évité  cet  accident,  quoique  exposé  exactement  aux 
mêmes  irradiations,  et  malgré  la  continuation  de  mon  service  par  la  suite, 
en  portant  des  le  début  des  gants  de  cuir  doublés  de  laine  (la  laine  semble 
être  un  assez  bon  protecteur  contre  l’effet  des  rayons  peu  pénétrants) 
qui,  plus  tard,  furent  remplacés  par  des  gants  de  caoutchouc  plombeux, 
de  Dean,  à  Londres.  Grâce  à  ces  gants,  grâce  aux  améliorations  que  je 
fis  subir  progressivement  à  tout  mon  système  de  protection,  j’ai  pu  me 
tirer,  en  somme,  à  bon  compte  de  ces  quatre  années  de  travail  pendant 
lesquelles  je  passais  une  bonne  partie  de  mon  temps  à  50  cm.  au  plus  de 
l’ampoule.  A  quelques  «  fuites  »  par  des  fissures  du  blindage,  je  dois  des 
érythemes  passagers  et  des  taches  d’épilation  sur  différentes  parties  du 
corps. 

J’ai  vu  également  des  accidents  plus  sérieux  chez  mes  collègues,  après 
une  pratique  peu  prolongée.  Ils  étaient  toujours  dus,  soit  à  des  impru¬ 
dences,  soit  à  des  maladresses,  les  intéressés  ayant  ignoré  ou  négligé  les 
précautions  les  plus  élémentaires. 

Il  ne  faut  donc  pas  exagérer  les  dangers  qui  peuvent  menacer  le  radio- 
logue,  surtout  si  celui-ci  n’a  pas  été  hypersensibilisé  par  des  radiopathies 
acquises  aux  temps  héroïques  des  rayons  X. 

Aujourd’hui,  avec  les  progrès  réalisés  dans  les  installations  radiogènes  ; 
grâce  au  système  de  blindage  qui  supprime  radicalement  toute  fuite  de 
rayons  X,  ainsi  même  que  tout  rayonnement  secondaire  ;  avec  l’emploi 
constant  de  petits  diaphragmes  limitant  le  champ  irradié  et  en  évitant 
d’exposer  ses  doigts  par  trop  souvent  dans  l’étroite  aire  restant,  de  ce 
fait,  lumineuse,  le  radiologue  pourra  considérer  tout  danger  comme 
pratiquement  inexistant. 


CHAPITRE  II 


Théorie  et  technique  des  localisations 


Nous  avons  vu  que  le  succès  de  la  recherche  des  C.  E.  n’était  nulle¬ 
ment  assuré  par  le  simple  repérage,  ni  la  localisation  métrique,  aussi  précise 
soit-elle,  qui  situerait  au  millimètre  près  son  siège  par  rapport  à  un  point 
quelconque  de  la  surface  cutanée.  Il  ne  réside  pas  davantage  dans  l’indi¬ 
cation  préalable  de  la  direction  à  suivre  à  partir  de  ce  point  pour  atteindre 
le  projectile. 

Ces  notions  avaient  un  grand  intérêt  à  une  époque  où  l’on  pouvait 
ignorer  les  avantages  énormes  que  pouvait  valoir  l’association  directe  du 
contrôle  radioscopique  à  la  recherche  chirurgicale.  Elles  constituaient  alors 
les  seules  armes  mises  à  la  disposition  du  chirurgien  pour  améliorer  les 
perspectives  de  succès  des  recherches  et  donnaient,  malgré  leurs  lacunes 
et  leurs  imperfections,  des  résultats  qui,  comme  nous  l’avons  déjà  dit, 
pouvaient  être  considérés  comme  merveilleux  —  comparés  à  ceux  qu’on 
pouvait  espérer  sans  aide  aucune  des  rayons  X. 

Mais  du  moment  où  nous  nous  décidons  à  adopter  les  procédés  de 
recherche  mixte,  elles  perdent  une  grande  partie  de  leur  intérêt. 

Certes,  l’indication  de  «  Direction  »  reste  cruciale  pendant  1  interven¬ 
tion.  Mais  elle  sera  donnée  à  tout  instant  et  d’une  manière  qui  ne  com¬ 
porte  pas  le  moindre  aléa  par  la  pince  de  Wuillamoz,  tandis  qu’on  sait 
combien  sera  toujours  sujette  à  caution  une  indication  fournie  par  des 
moyens  indirects,  étayée  par  l’application  de  formules  plus  ou  moins 
compliquées,  s’appliquant  à  des  masses  de  tissus  plastiques  se  déformant 
à  tout  instant  et  que,  sauf  un  hasard  extraordinaire,  il  sera  impossible  de 
replacer  deux  fois  dans  rigoureusement  la  même  position. 

Non,  la  direction  est  importante  à  condition  qu’elle  puisse  être  vérifiée 
à  tout  instant  par  un  moyen  sûr,  comme  c’est  le  cas  du  contrôle  radio¬ 
scopique,  qui  permet  de  voir ,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les 
compas  qui  sont  censés  remplir  le  même  rôle,  mais  sont  des  instruments 
aveugles,  réglés  d’après  des  calculs,  qu’une  erreur,  même  minime,  dans 
un  des  éléments  de  départ,  peut  complètement  fausser.  La  direction, 
comme  d’ailleurs  les  autres  éléments  du  repérage,  prend,  avec  l’appli- 
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cation  de  la  méthode  du  contrôle  radioscopique,  un  caractère  tout  diffé¬ 
rent.  Elle  ne  prend  son  importance  que  pendant  l’intervention  même 
dont  elle  constitue  la  garantie  de  succès.  Avant  le  début  de  la  recherche, 
son  intérêt  est  en  général  tout  à  fait  secondaire.  Tout  au  plus  peut-elle 
jouer  un  certain  rôle  —  et  alors  une  grande  précision  ne  sera  pas  nécessaire 
—  dans  le  choix  de  la  voie  d’accès. 

Par  contre,  le  point  capital,  formant  les  bases  qui  constitueront  la  clef 
de  voûte  de  la  recherche  à  laquelle  nous  venons  de  faire  allusion,  réside 
uniquement  en  une  bonne  localisation  anatomique  qui  seule,  nous  le  répétons, 
permet  au  chirurgien  de  juger  si  une  intervention  est  possible  ou  non, 
si  elle  est  indiquée  ou  non  et  quelle  est  la  voie  d’accès  qui,  éventuellement, 
s’imposera  ou  qu’il  pourra  choisir  pour  mener  à  bonne  fin  et  dans  les 
meilleures  conditions  possibles,  la  recherche  qu’il  doit  entreprendre. 

Ainsi,  les  considérations  d’ordre  métrique  doivent  en  tout  céder  le 
pas  à  la  notion  la  plus  exacte  possible  du  siège  réel  du  C.  E.  Il  est,  en 
effet,  beaucoup  plus  important  pour  le  chirurgien  de  savoir  que  le  C.  E. 
se  trouve  dans  le  foie  ou  un  poumon,  dans  la  plèvre  ou  la  paroi  thora¬ 
cique,  que  d’être  fixé,  avec  toutes  les  précisions  possibles  et  peut-être  au 
dixième  de  millimètre  près,  sur  la  profondeur  à  laquelle  il  est  situé  par 
rapport  à  un  repère  cutané. 

Mais,  me  dira-t-on,  de  bonnes  indications  en  profondeur  et  en  direction 
ne  doivent- elles  pas  être  suffisantes  pour  que  le  chirurgien  puisse  lui-même 
en  déduire  le  siège  du  C.  E.  dont  il  doit  entreprendre  la  recherche  ? 
N’est-ce  pas  à  lui,  en  fin  de  compte,  que  revient  tout  naturellement  et 
bien  plus  qu’à  tout  autre,  le  rôle  de  poser  cette  localisation  anatomique, 
d’apres  la  documentation,  purement  métrique  et  graphique,  qui  lui  est 
transmise  par  le  service  de  radiologie  ? 

Certes,  on  pourrait  répondre  par  l’affirmative,  au  moins  en  ce  qui 
concerne  une  très  forte  proportion  des  cas,  que  le  chirurgien  sera  à  même 
de  trancher  sans  hésitation  et  sans  risques  d’erreur,  à  condition,  bien 
entendu,  qu’il  puisse  compter  sur  l’exactitude  des  documents  qu’il  aura 
sous  les  yeux,  et  il  en  sera  d’ailleurs  de  même  lorsqu’il  ne  possédera  que 
les  deux  radiographies,  l’une  frontale,  l’autre  sagittale,  de  la  méthode 
archaïque  des  deux  clichés  qui,  encore  aujourd’hui,  garde  sa  valeur  et 
qui,  à  ce  point  de  vue  tout  au  moins,  vaut  bien  tous  les  procédés  de 
repérages  graphiques  modernes,  malgré  toutes  les  précisions  qu’ils  appor¬ 
tent  ! 

Mais,  à  côté  de  ces  cas  simples  ou  relativement  simples,  il  s’en  pré¬ 
sentera  encore  une  foule  d’autres,  peut-être  moins  grands  comme  nombre* 
mais  par  contre  plus  grands  par  leur  importance,  qui  le  seront  beaucoup 
moins.  Les  problèmes  que  poseront  ces  cas  ne  pourront  être  tranchés  par 
les  procédés  graphiques  habituels  qui  resteront  impuissants  à  préciser, 
anatomiquement  parlant,  le  siège  d’un  C.  E.,  précision  dont  pourtant 
dépendra  l’indication  opératoire  et  qui  seule  pourra  guider  le  chirurgien 
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sur  le  choix  de  la  voie  d’accès,  que  même  elle  imposera  souvent  d’une 
manière  péremptoire. 

A  ces  cas  spéciaux  parmi  lesquels  se  trouveront  les  «cas  limites»  sur 
lesquels  nous  aurons  à  revenir  plus  longuement,  il  conviendra  d’appliquer 
aussi  des  méthodes  spéciales  de  localisation. 

Ces  méthodes  n’ont  rien  de  compliqué.  Elles  sont  même  basées  sur 
des  principes  extrêmement  simples.  Leur  application  n’en  exige  pas 
moins  un  entraînement  préalable,  une  série  d’exercices  pratiques,  aux¬ 
quels  peu  de  chirurgiens  auront  le  temps  de  s’astreindre,  mais  sans  lesquels 
il  leur  sera  difficile  d’acquérir  l’expérience,  qui  seule  donne  les  moyens 
d’arriver  à  poser  des  localisations  avec  aisance,  rapidité  et  sûreté. 

Il  paraît  donc  probable  que  les  chirurgiens  préféreront  s’en  remettre 
pour  leurs  localisations  aux  renseignements  fournis  par  leurs  collabora¬ 
teurs  spécialisés,  à  part  ceux  d’entre  eux  possédant  déjà,  par  suite  de 
circonstances  particulières,  cette  expérience.  Ce  sera  d’ailleurs,  au  point 
de  vue  de  l’organisation  du  travail,  la  meilleure  solution.  Non  pas  que  je 
considère  que  le  chirurgien  ne  soit,  en  général,  capable  de  faire  ses  loca¬ 
lisations  —  loin  de  moi  cette  pensée  —  au  contraire,  théoriquement,  cette 
solution  représenterait  plutôt  l’idéal  de  ce  que  nous  pourrions  attendre- 
Mais  ce  cumul  de  fonctions  se  traduirait,  en  pratique,  par  une  dépense 
vraiment  exagérée  de  science.  De  plus,  je  vois  difficilement  comment 
s’établira  cette  collaboration  entre  le  chirurgien  tout  court  et  le  chirurgien- 
radiologue.  Sauf  cas  exceptionnels,  ce  dernier  travaillera  pour  son  compte 
à  lui  et  se  cantonnera  dans  son  service,  qui  sera  peut-être  parfait,  mais 
qui  restera  forcément  restreint.  Il  pourra  rendre  de  très  grands  services, 
surtout  en  enregistrant  et  en  étudiant  à  fond  les  cas  que,  grâce  à  sa  science, 
il  pourra  comprendre  mieux  qu’un  autre.  Il  ne  sera,  par  contre,  guère 
possible  de  compter  sur  lui  pour  le  service  en  quelque  sorte  «omnibus», 
si  nécessaire  en  temps  de  guerre,  où  les  meilleurs  moyens  seront  ceux 
qui  permettent  d’agir  sur  une  échelle  aussi  vaste  que  possible,  aussi  expé¬ 
ditive  que  possible. 

Mais  ceci  nous  entraîne  loin  du  sujet  de  ce  chapitre.  Revenons  donc 
à  notre  localisation  ;  nous  aurons  l’occasion  de  revoir  plus  loin  la  question 
du  recrutement  des  radiologues  spécialisés. 

Nous  avons  dit  qu’une  bonne  localisation  anatomique  constituait  la 
clef  de  voûte  de  toute  recherche  de  C.  E.  Nous  avons  vu  que  si  les  procédés 
radiographiques  étaient  parfois  à  même  d’éclairer  le  chirurgien  sur  le 
siège  de  ce  C.  E.,  il  n’en  restait  pas  moins  un  très  grand  nombre  pour 
lesquels  l’application  de  méthodes  spéciales  était  nécessaire  pour  arriver 
à  ce  but. 

Ajoutons  d’ailleurs  que,  si  la  vue  des  deux  clichés  classiques  ou  celle 
des  documents  géométriques  fournis  par  la  radiographie  moderne  peuvent 
suffire  souvent  au  chirurgien  pour  que  celui-ci  en  tire  des  conclusions 
lui  permettant  d’établir  d’une  manière  assez  précise  la  région  où  se  trouve 
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le  C.  E.  et  de  poser  en  même  temps  l’indication  opératoire,  cela  ne  constitue 
pas  forcément  une  localisation  anatomique  vraie,  ni  surtout  précise  ou 
complète. 

Certains  auteurs  ont  distingué  entre  les  localisations  métriques  ou 
géométriques  que  nous  avons  appelées  «  repérages  »,  établies  par  rapport 
à  un  repère  quelconque,  et  les  «  localisations  anatomiques  »  lorsqu’elles 
sont  faites  par  rapport  à  des  repères  constitués  par  des  organes  du  corps 
visibles  à  l’écran. 

A  mon  avis,  cette  conception  est  erronée.  La  localisation,  basée  sur 
de  telles  considérations,  ne  doit  pas  être  qualifiée  d’anatomique  parce 
qu’elle  ne  fait  qu’indiquer  des  rapports  de  distance  entre  un  C.  E.  et  des 
repères  (osseux  par  exemple)  représentés  par  des  organes  avec  lesquels 
il  peut  ne  rien  avoir  à  faire. 

Le  seul  élément  qu’il  importe  d’établir  pour  pouvoir  conclure  à  une 
véritable  localisation  anatomique,  c’est  le  siège  réel  du  C.  E., c’est-à-dire 
la  position  que  celui-ci  peut  occuper  dans  tel  ou  tel  organe  ou  au  contact 
de  cet  organe.  La  distance  à  laquelle  il  peut  se  trouver  de  tel  point  anato¬ 
mique  est  une  indication  métrique  très  utile,  mais  rien  de  plus. 

Un  exemple  simple  montrera  la  différence  qui  peut  exister  entre  les 
deux  conceptions. 

Prenons  un  C.  E.  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  et  mettons  qu’un 
procédé  radiologique  quelconque  nous  fournisse  l’indication  qu’il  se  trouve 
à  3  cm.  en  arrière  du  bord  postérieur  du  fémur.  Ceci  constituerait  une 
localisation  anatomique,  mais  n’en  est  pas  une  en  réalité.  En  effet,  elle 
ne  nous  renseigne  en  aucune  façon  sur  les  tissus  où  se  trouve  englobé  ce 
projectile. 

Ces  tissus  sont,  dans  ce  cas  particulier,  représentés  par  une  masse 
musculaire  épaisse,  déformable  et  fluctuante  et  le  C.  E.  peut  être  logé 
tout  aussi  bien  dans  les  parties  les  plus  profondes  d’un  des  adducteurs 
que  dans  une  des  loges  donnant  passage  aux  gros  vaisseaux.  La  seule 
vraie  localisation  anatomique  serait  celle  qui  donnerait  une  indication 
précise  sur  ce  point,  mais  la  science  radiologique  est-elle  à  même  de  nous 
donner  de  telles  précisions  ?  Disons  tout  de  suite  qu’elle  peut  le  faire 
dans  bien  des  cas,  mais  qu’il  en  est  d’autres  où  il  ne  faut  pas  trop  lui  deman¬ 
der,  parce  qu’alors  on  se  heurte  à  des  questions  auxquelles  il  lui  est,  pour 
des  raisons  d’ordre  purement  matériel,  absolument  impossible  de  répondre. 
Heureusement  que  la  nature  des  choses  a  voulu  que  ce  soient  précisément 
les  cas  où  la  localisation  vraie  a  le  plus  d’importance  qui  sont  ceux  qui 
nous  offrent  le  plus  les  ressources  nécessaires  à  la  solution  du  problème 
qu’ils  comportent  ;  les  cas  tout  à  fait  insolubles  rentrent  plutôt  dans  la 
catégorie  de  ceux  où  un  certain  doute  peut  ne  présenter  qu’une  importance 
moindre.  Ces  derniers  sont  dans  l’ensemble  musculaires  et  ce  n’est  pas 
le  manque  de  précisions  qui  pourra  changer  les  décisions  du  chirurgien 
et  qui  l’empêchera  d’entreprendre  sa  recherche. 
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Les  autres,  au  contraire,  exigent  une  préparation  bien  plus  sérieuse, 
car  c’est  la  localisation  anatomique  seule  qui  est  péremptoire  dans  la 
question  de  l’indication  opératoire  aussi  bien  que  dans  le  choix  de  la  voie 
d’accès. 

Nous  verrons  dans  la  suite  de  ce  chapitre  de  quelle  manière  il  y  a  lieu 
d’aborder  les  différentes  catégories  de  cas  qui  se  présenteront  et  jusqu’à 
quel  point  nous  sommes  en  droit  d’attendre  un  résultat  heureux  des  exa¬ 
mens  que  nous  entreprendrons  pour  chacune  d’elles. 

Lorsqu’il  s’agit  d’entreprendre  la  recherche  d’un  C.  E.,  deux  questions 
primordiales  se  poseront  au  chirurgien  chargé  de  cette  œuvre  : 

1.  Où  se  trouve  ce  C.  E.  ? 

2.  Comment  ferai- je  pour  l’atteindre  dans  la  profondeur  ? 

Cette  deuxième  et  dernière  question  formera  le  sujet  du  chapitre  sui¬ 
vant  :  «  La  recherche  proprement  dite  ». 

Quant  à  celle  qui  concerne  le  siège  du  C.  E.,  nous  allons  l’examiner 
au  cours  de  ce  chapitre  II,  dans  la  première  partie  duquel  nous 
traiterons  des  moyens  de  repérage  et  de  localisation  métrique,  ou  géomé¬ 
trique,  qui  nous  permettront  d’arriver  à  la  localisation  anatomique  que 
nous  étudierons  spécialement  dans  sa  deuxième  partie. 


Ire  PARTIE 


Le  repérage  et  la  localisation 
par  l’ examen  radioscopique 


Pour  être  à  même  de  déterminer  le  siège  anatomique  d’un  C.  E.,  il 
est  indispensable  de  posséder  à  fond  les  moyens  qui  permettront 
d’apprécier,  en  premier  lieu,  d’une  manière  purement  métrique,  la  situa¬ 
tion  qu’il  occupe  dans  l’espace  limité  où  il  se  trouve. 

Cette  connaissance  seule  permettra  au  radiologue  d’établir  les  distances 
auxquelles  le  C.  E.  se  trouve  par  rapport  aux  éléments  voisins  du  squelette 
ou  de  certaines  parties  d’organes  visibles. 

Rapidement  son  expérience  s’accroîtra.  Les  conclusions  ne  compor¬ 
teront  plus  seulement  des  données  métriques,  mais  il  saura  apprécier  les 
rapports  mêmes  de  ces  éléments  visibles  entre  eux  autant  qu’avec  le  C.  E. 
Bientôt,  il  ne  dira  plus  seulement  :  le  C.  E.  se  trouve  à  tel  niveau,  à  tant 
de  profondeur  par  rapport  à  un  repère  cutané,  et  à  telle  distance  de  tel 
rebord  osseux,  par  exemple. 

Mais  après  avoir  énuméré  ces  différents  points,  qu’il  est  toujours  bon 
de  ne  pas  perdre  de  vue,  il  ajoutera  :  Le  C.  E.  est  dans  tel  organe,  dans  tel 
viscère,  ou  dans  une  paroi  au  contact  de  ce  viscère  ;  constatations  qui 
poseront  la  localisation  anatomique,  en  indiquant  le  siège  réel  du  projectile, 
et  qui  seront  beaucoup  plus  précieuses  pour  le  chirurgien  que  les  plus 
beaux  calculs  et  les  plus  belles  épures. 

Mais  pour  parvenir  à  ce  but,  il  faut,  comme  en  toute  autre  chose,  savoir 
d’abord  à  fond  TA.  B.  C.  de  la  technique,  qui  se  résume  en  quelques  règles 
au  fond  très  simples,  que  le  praticien  qui  tient  à  se  spécialiser  dans  les 
examens  radioscopiques  doit  avant  tout  s’assimiler,  au  point  d’être  à 
même  de  les  appliquer  par  la  suite  d’une  manière  tout  à  fait  automatique, 
sans  longue  réflexion  et,  en  somme,  subconsciemment. 

Nous  sommes  donc  bien  obligés  d’examiner  ces  règles  qui  seront  pure¬ 
ment  géométriques  et  qui,  au  premier  abord,  paraîtront  ne  donner  que 
des  indications  métriques,  mais  que  nous  verrons  bientôt  contenir  en 
réalité  beaucoup  plus  et  devenir,  par  un  enchaînement  logique,  la  source 
la  plus  fertile  et  la  plus  riche  de  renseignements  d’ordre  anatomo-topo- 
graphique. 
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Rappelons,  quoique  cela  semble  bien  superflu  pour  la  plupart  de  ceux 
auxquels  je  m’adresse,  que  les  images  radiologiques  peuvent  être  comparées 
à  des  ombres  chinoises,  reproduisant  en  un  plan,  soit  l’écran  fluorescent 
ou  le  cliché,  les  objets  qu’on  interpose  entre  cet  écran,  ce  cliché  et  l’ampoule 
radiogène. 

L’ombre  des  objets  interposés  est  d’autant  plus  intense,  que  leur  densité 
est  plus  grande  et  offre  plus  de  résistance  au  passage  des  rayons.  Les  tissus, 
végétaux  ou  animaux,  le  bois,  ne  donnent  que  des  ombres  légères,  tandis 
que  celle  des  métaux  est  généralement  plus  forte  et  atteint  son  maximum, 
dans  la  pratique,  pour  les  métaux  lourds,  tels  que  le  plomb,  l’or,  le  platine, 
tandis  que  le  fer,  le  cuivre  et  le  nickel  donneront  des  ombres  relativement 
moins  noires  et  que  l’aluminium  et  d’autres  métaux  légers  resteront  beau¬ 
coup  plus  perméables  aux  rayons  et  nous  donneront  toujours  des  images 
moins  marquées. 

L’intensité  de  l’ombre  dépendant  de  la  résistance  offerte  aux  rayons  X 
par  des  objets  d’une  densité  variable  sera,  bien  entendu,  d’autant  plus 
forte  que  leur  épaisseur  sera  plus  grande,  une  très  faible  épaisseur  de 
plomb,  une  lame  d’un  demi-millimètre  de  ce  métal  pouvant,  par  exemple, 
donner  sur  l’écran  une  ombre  équivalente  à  celle  d’une  épaisseur  beaucoup 
plus  considérable  d’aluminium. 

Il  est  à  noter  que  la  perméabilité  des  différentes  matières  minérales, 
naturelles  ou  artificielles,  est  également  influencée  par  le  poids  atomique 
de  leurs  composants.  Ainsi,  le  verre  qui  possède  un  pouvoir  de  résistance 
modeste  grâce  à  son  principal  composant,  la  silice,  devient  très  étanche 
aux  rayons  dès  qu’il  contient,  comme  c’est  le  cas  du  verre  de  Bohême 
par  exemple,  une  proportion  plus  ou  moins  importante  de  sels  de  plomb- 

La  visibilité  des  différents  organes  du  corps  humain  dépend  des  mêmes 
facteurs.  Leur  densité,  avec  leur  teneur  en  sels  minéraux  et  en  eau,  l’aug¬ 
mente  à  volume  égal  ;  leur  épaisseur,  par  son  accroissement,  peut  suppléer 
jusqu’à  un  certain  point  à  la  faible  densité. 

Les  os  seront  toujours  nettement  visibles  1,  leurs  contours  bien  mar¬ 
qués,  aussi  formeront-ils  le  cadre  principal  dans  lequel  nous  devrons 
chercher  à  nous  orienter.  Les  muscles  forment  des  ombres  qui  ne  sont 
accentuées  que  lorsque  leur  épaisseur  devient  importante.  Leurs  contours 
externes,  c’est-à-dire  ceux  de  leurs  masses,  limitées  par  la  surface  cutanée, 
sont  toujours  nettement  visibles,  parce  que,  même  très  faibles,  nous  les 
voyons  ressortir  par  comparaison  au  zéro  de  l’atmosphere  ambiante. 

Mais  nous  n’avons  aucun  moyen  de  distinguer  habituellement  les 
différents  plans  musculaires,  pas  plus  que  nous  ne  pouvons  voir  artères, 
veines  et  nerfs,  au  moins  dans  leur  état  normal  et  à  part  leurs  très  gros 
troncs. 


1  L’ostéite,  qui  accompagne  presque  toujours  certaines  lésions,  devient  nettement  visible, 
les  parties  atteintes  ressortant  en  clair  par  suite  de  la  décalcification. 
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La  visibilité  des  viscères  est  très  variable,  dépendant  de  la  combinaison 
densité-épaisseur.  Le  foie  est  celui  qui  forme  l’ombre  la  plus  forte  et  la 
plus  étendue.  Elle  est  telle  qu’elle  empêche  parfois  de  voir  de  petits  éclats 
métalliques. 

L’ombre  du  cœur  est  forte  également,  moins  gênante  toutefois  que  celle 
du  foie. 

Le  rein,  la  rate  sont  difficilement  visibles  à  la  radioscopie.  Quant  à 
l’ensemble  du  tube  digestif,  il  échappe  généralement  à  toute  investigation, 
à  moins  qu’on  arrive  à  les  rendre  visibles,  en  partie,  par  des  moyens  indi¬ 
rects  et  artificiels. 

Les  poumons  deviennent  nettement  visibles,  —  ou  est- ce  simplement 
l’espace  qu’ils  occupent  ?  —  contrairement  aux  autres  organes,  par  leur 
faible  densité  qui  les  fait  ressortir  en  clair  dans  le  cadre  foncé  des  parois 
thoraciques,  du  cœur  et  du  foie. 

La  mauvaise  visibilité  est  accentuée  par  le  rayonnement  secondaire  de 
masses  viscérales,  dont  les  éléments  deviennent  à  leur  tour  autant  de 
sources  de  rayons,  partant  en  tous  sens  et  venant  brouiller  les  images,  au 
point  de  les  rendre  inintelligibles  lorsqu’il  s’agit  de  trouver  les  ombres 
d’objets  petits  et  surtout  minces. 

Ce  défaut  de  visibilité  peut  encore  être  aggravé  par  des  superpositions 
d’images,  comme  cela  arrive  fréquemment  dans  les  vues  du  médiastin, 
obscurcies  par  la  grosse  masse  de  l’ombre  des  corps  vertébraux  ou  encore, 
ce  qui  est  le  pire  de  tout,  lorsque  celle-ci  vient  s’ajouter  à  celle  du  foie. 

Contre  le  rayonnement  secondaire,  il  n’y  a  qu’un  remède  :  travailler 
par  très  petites  surfaces,  en  diaphragmant  fortement.  Ceci  sera  d’autant 
plus  nécessaire  qu’on  se  trouvera  en  face  de  superpositions  qu’on  ne 
pourra  pas  éluder,  ce  qui  peut  arriver.  Disons  cependant  d’emblée  qu’il 
se  présentera  un  grand  nombre  de  cas  où  nous  pourrons  éviter  celles-ci, 
en  examinant  tout  simplement  le  blessé  dans  une  incidence  plus  ou  moins 
oblique. 

C.  E.  non  métalliques. 

Je  dois  mentionner  encore  les  C.  E.  non  métalliques  que  le  radiologue 
peut  être  amené  à  rencontrer  dans  les  cas  qui  lui  sont  soumis.  Nous  aurions 
la  tendance  à  dire  que  le  999  °/00  des  C.  E.  qu’on  nous  demande  de  déceler 
sont  métalliques.  Mais,  si  nous  avons,  en  effet,  affaire  à  une  grosse  majo¬ 
rité  de  projectiles,  parmi  lesquels  ceux  de  fer  et  de  plomb  tiennent  la  plus 
grande  place  et  sont  souvent  suppléés  ou  accompagnés  par  du  nickel^ 
du  cuivre  et  de  l’aluminium,  nous  nous  trouvons  dans  maints  cas  en  face 
de  fragments  et  de  débris  dont  la  nature  n’a  rien  de  commun  avec  les 
métaux  que  je  viens  de  citer. 

Le  projectile  a  pu  frapper  un  objet  quelconque  avant  de  pénétrer  dans 
le  corps  du  blessé,  le  faire  en  quelque  sorte  exploser  et  entraîner  avec 
lui  des  morceaux  qu’il  en  a  détachés  —  ou  même,  en  ricochant  sur  ces 
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objets,  communiquer  une  partie  de  sa  force  vive  aux  fragments  détachés 
et  les  envoyer  au  corps  du  blessé,  tout  en  en  étant  lui-même  écarté. 

Le  chirurgien  pourra  donc  être  amené  à  rechercher  un  C.  E.  dont  la 
nature  n’aura  pas  pu  être  déterminée  par  l’examen  radiologique,  ou  qu’on 
aura  parfaitement  pu  tenir  pour  métallique  et  qui  se  trouvera  être  un 
morceau  de  béton  ou  tout  simplement  un  caillou  ! 

En  outre,  le  C.  E.,  quel  qu’il  soit,  a  la  tendance  d’entraîner  avec  lui  des 
débris  de  toute  nature,  parties  de  vêtements  arrachés  sur  leur  passage, 
morceaux  de  bois,  de  cuir,  «  prélevés  »  dans  le  voisinage  ou  sur  l’équipe¬ 
ment  du  blessé  ou  de  son  voisin,  etc.,  etc.  Leur  présence  ne  peut  malheu¬ 
reusement  que  rarement  être  décelée  par  les  rayons  X.  S’ils  ne  sont  pas 
extraits  en  même  temps  que  le  C.  E.  métallique  recherché,  ou  expulsés  à 
la  suite  d’un  drainage  assez  large,  ils  peuvent  rester  inclus  pendant  des 
mois  dans  les  tissus  et  provoquer  d’interminables  suppurations  qui  ne 
peuvent  cesser  qu’avec  leur  élimination  complète,  suivant  leur  désagré¬ 
gation  progressive.  Les  moyens  habituels  restant  en  général  tout  à  fait 
impuissants  à  déceler  leur  présence,  je  conseille,  lorsqu’on  soupçonne  celle-ci 
(à  cause  de  la  persistance  anormale  d’une  suppuration,  par  exemple),  de 
faire  exécuter  des  radiographies  à  champ  limité,  de  l’emplacement  où 
se  «  trouvait  »  le  C.  E.,  en  se  servant  de  rayons  très  mous.  Dans  des  régions 
claires,  pas  trop  épaisses  telles  que  les  muscles  des  extrémités  et  même 
clans  les  poumons,  ces  vues  pourront  quelquefois  révéler  la  cause  des 
troubles  qui  se  prolongent.  C’est  une  petite  chance  à  courir.  Ces  radio¬ 
graphies  sont  d’autant  plus  indiquées  dans  les  cas  où  il  existe  une  fracture 
esquilleuse,  dont  de  petits  fragments,  complètement  détachés  et  fortement 
décalcifiés,  peuvent  passer  inaperçus  dans  les  clichés  comme  ceux,  faits 
habituellement,  par  rayons  moyennement  durs,  et  à  plus  forte  raison  à 
l’examen  radioscopique.  Pourtant  leur  enlèvement  s’impose  en  général 
avec  force. 

Outre  les  C.  E.  dont  nous  venons  de  parler  et  ceux,  des  plus  variés 
et  des  plus  extraordinaires  quelquefois,  entraînés  dans  le  corps  du  blessé, 
soit  par  le  projectile  même,  soit  par  ricochet  (nous  avons  trouvé  entre 
autres  des  pièces  d’or,  au  début  de  la  guerre  !  des  fragments  de  bagues, 
des  boutons,  etc.,  etc.),  je  dois  encore  mentionner  ceux  qui  sont  amenés 
dans  les  plaies,  postérieurement  à  l’entrée  du  blessé  à  l’hôpital. 

Quoique  la  présence  de  ces  pseudo-projectiles  soit  relativement  rare, 
il  est  néanmoins  nécessaire  de  tenir  compte  de  sa  possibilité.  Ignorée,  elle 
peut  donner  lieu  à  des  erreurs  parfois  fort  regrettables. 

Ces  petits  accidents  arrivent  généralement  lorsque  les  blessés  passent 
d’un  hôpital  à  l’autre  et  que  les  détails  du  traitement  antérieur  restent 
voilés  de  mystère.  Lorsqu’il  s’agit  d’épingles  anglaises  qui  se  promènent 
dans  la  profondeur  d’une  plaie  infectée,  l’erreur  est  généralement  reconnue 
au  premier  coup  d’œil.  Il  n’en  est  plus  de  même  pour  des  bouts  de  drains 
de  caoutchouc  abandonnés,  ou  des  morceaux  de  crayon  d’iodoforme  oubliés 


45 


dans  un  trajet  et  qui  peuvent,  l’un  et  l’autre,  mimer  parfaitement  la  balle 
de  fusil. 

J’ai  vu  les  deux  dans  des  conditions  un  peu  différentes  : 

Une  fois  (entre  autres),  un  drain  taxé  «  balle  de  fusil  »,  localisé  radio- 
graphiquement  dans  la  plèvre,  où  il  entretenait  l’état  qui  avait  probable¬ 
ment  été  la  cause  de  sa  lointaine  mise  en  place,  fut  enlevé  sous  radioscopie. 
Le  blessé  guérit  rapidement,  une  fois  débarrassé  de  ce  gênant  «  projectile  »  ! 

Une  autre  fois,  je  fus  appelé  pour  assister  un  chirurgien  à  enlever  une 
balle,  également  localisée  radiographiquement  dans  la  paroi  thoracique 
droite,  en  arrière,  au  niveau  de  la  5e  ou  6e  côte,  et  qui  avait  provoqué  des 
accidents  pleurétiques.  L’aspect  de  cette  balle  me  parut  suspect  et  je 
demandai  au  chirurgien  s’il  ne  voulait  pas  explorer  le  trajet,  encore  béant 
malgré  son  ancienneté,  qui  s’en  allait  obliquement,  de  haut  en  bas  vers 
le  C.  E.  à  travers  les  muscles  dorsaux  et  sous-scapulaires.  La  sonde  cannelée 
et  une  pince  de  Kocher  permirent  le  repérage  et  la  mise  à  jour  rapide  d’un 
bâton  d’iodoforme  de  2  cm.  de  long  environ.  Ce  fut  un  premier  succès  ! 
Mais  il  fallait  trouver  la  véritable  cause  du  mal.  Elle  résidait  en  une  vraie 
balle  de  fusil  cette  fois,  logée  dans  le  cul  de  sac  diaphragmatique  latéral 
et  qui  ne  figurait  pas  sur  la  double  radiographie,  de  format  limité,  qui 
avait  été  exécutée  en  vue  du  repérage. 

Si  j’insiste  sur  ces  détails,  c’est  pour  mettre  le  radiologue  et  surtout 
le  chirurgien  en  garde  contre  les  localisations  et  affirmations  apportées 
par  des  dossiers  radiographiques,  surtout  lorsque  ceux-ci  ne  sont  pas  tout 
à  fait  récents  et  ont  été  établis  en  dehors  de  leur  contrôle  direct. 

* 

*  * 

Nous  avons  vu  que  les  différents  organes  ou  objets  interposés  entre 
l’ampoule  et  1  écran  projettent  sur  ce  dernier  des  ombres  qui  forment  les 
images  que  nous  avons  à  interpréter.  Ces  images  nous  présentent  tous 
les  objets  sur  un  seul  plan  et  ne  donnent  donc  en  aucune  façon  (à  un 
œil  inexerce  tout  au  moins)  la  sensation  de  relief  ou  de  profondeur. 

Mais  il  suffit  que  nous  changions  de  quelques  degrés  l’incidence  sous 
laquelle  nous  faisons  l’examen  pour  que  nous  voyions  les  ombres  de  ces 
objets  changer  de  place,  non  seulement  par  rapport  aux  emplacements 
occupés  sur  la  première  image,  mais  encore  dans  leurs  dispositions  relatives 
et  les  distances  qui  semblent  les  séparer  les  unes  des  autres. 

Un  nouveau  changement,  obtenu  par  exemple  en  soulevant  le  torse 
du  blessé  à  gauche,  de  10°  après  l’avoir  fait  pivoter  précédemment  de  10° 
à  droite,  nous  donnera  une  nouvelle  image,  différente  des  deux  précédentes 
et  où  nous  trouverons  encore  complètement  modifiés  les  rapports  de  dis¬ 
tance  entre  les  différents  objets. 

C’est  en  observant  et  en  étudiant  ces  modifications  de  rapports  qui 
se  produisent  selon  des  règles  géométriques  fixes,  à  chaque  changement 
d’incidence,  que  nous  arriverons  bientôt  à  situer  très  exactement  dans 
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l’espace  (il  n’est  question  que  d’espace  pour  l’instant),  par  la  vision  directe 
et  personnelle,  le  siège  d’un  C.  E.  par  rapport  à  deux  ou  trois  points  bien 
visibles  de  la  région  examinée. 

Mais  le  corps  humain  dans  son  ensemble,  et  même  déjà  tout  simplement 
le  squelette,  est  constitué  par  une  quantité  d’éléments  hétéroclites,  en 
ce  qui  concerne  les  images  produites,  dont  le  polymorphisme  semble,  à 
première  vue,  s’opposer  à  une  codification  quelconque  de  leur  interprétation. 

Comment,  en  effet,  comparer  un  crâne  plus  ou  moins  hémisphérique 
avec  un  bassin,  un  pied  ou  un  avant-bras  ? 

Nous  verrons  cependant  que  tous  ces  éléments  possèdent  au  moins 
un  caractère  commun  ;  sinon  dans  leur  ensemble,  du  moins  dans  l’une 
ou  l’autre  de  leurs  parties,  ils  présentent  toujours  soit  des  surfaces  planes, 
soit  —  et  ceci  d’une  manière  bien  plus  prononcée  —  des  surfaces  concaves 
ou  convexes.  Nous  verrons  par  la  suite  qu’on  peut  ramener  à  peu  près 
tous  les  cas  au  rapport  qui  existe  entre  l’une  de  ces  surfaces  et  le  C.  E. 

Mais  pour  arriver  à  une  bonne  compréhension  des  images  par  l’inter¬ 
prétation  des  règles,  qui  constituent  ce  que  je  proposerais  d’appeler 
la  Cinéscopie,  c’est-à-dire  Y étude  des  images  en  déplacement,  il  faut  commen¬ 
cer  par  les  cas  les  plus  simples,  et  voir  ensuite  jusqu’à  quel  point  leur 
application  pourra  être  étendue  à  ceux  paraissant  en  réalité  très  différents 
et  beaucoup  plus  complexes. 


Règles  de  la  cinéscopie. 

Prenons  pour  commencer  une  masse  cylindrique  quelconque,  perméable 
aux  rayons  X  au  point  de  ne  produire  sur  l’écran  qu’une  ombre  légère, 

un  sac  de  son,  par  exemple.  Son 
image  sera  (si  sa  longueur  dépasse 
l’étendue  de  l’écran)  celle  d’une 
bande  grise  dont  la  largeur  corres¬ 
pondra  au  diamètre  du  cylindre  (pro¬ 
portionnellement  augmenté  aux  dis¬ 
tances  qui  séparent  le  cylindre  de 
l’écran  et  de  l’anticathode).  Intro¬ 
duisons  en  un  point  quelconque  de  ce 
cylindre  un  petit  C.  E.  métallique  et 
présentons-le  à  nouveau  sous  l’écran 
sans  nous  inquiéter  de  la  place  où 
se  trouvera  le  C.  E.  Nous  obtien¬ 
drons  cette  fois -ci  l’image  du  ruban 
gris  qui  portera  en  un  point  quel¬ 
conque  l’ombre  plus  forte  du  C.  E. 
Si  nous  n’avons  pas  repéré  le  point  par  lequel  nous  avons  introduit 
le  C.  E.,  ni  la  profondeur  à  laquelle  nous  l’avons  placé,  nous  en  ignorons 


Fig.  1. 
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actuellement  le  siège.  Nous  ne  savons  pas  s’il  se  trouve,  par  rapport  à 
l’axe  du  cylindre  plus  près  de  nous,  vers  la  face  que  nous  pouvons  considérer 
: pour  l’instant  comme  antérieure  et  que  nous  avons  marquée  pour  les 
besoins  de  la  cause  d’un  A  —  ou  au  contraire  dans  la  partie  la  plus  éloi¬ 
gnée,  vers  la  face  momentanément  postérieure,  marquée  d’un  P.,  ni  vers 
l’une  ou  l’autre  des  autres 
faces  latérales  interne  et 
externe. 

Nous  pouvons  immédia¬ 
tement  nous  rendre  compte, 
par  la  cinéscopie,  de  ce 
premier  point.  Il  suffit  pour 
cela  de  faire  pivoter  légè¬ 
rement  le  cylindre  selon  son 
axe  virtuel  pour  voir  l’om¬ 
bre  du  C.  E.  se  déplacer 
dans  un  sens  ou  dans  l’au¬ 
tre,  mouvement  qui  peut 
se  faire  dans  le  sens  de 
celui  de  la  surface  dont 
on  est  le  plus  rapproché, 
c’est-à-dire  de  la  face  A  — 
ou  dans  le  sens  contraire. 

Les  ombres  des  C.  E.  qui 
se  trouvent  en  avant  de 
1  axe,  c  est-à-dire  dans  la  moitié  A  du  cylindre,  feront  des  déplacements 
dans  le  même  sens  que  la  surface  antérieure  ;  celles  de  ceux  qui  seront 
placés  en  arrière  de  l’axe  se  déplaceront  dans  la  direction  opposée.  —  Voir 
fig.  3  et  4. 


Dans  ces  figures,  le  cylindre  est  dessiné  en  perspective  afin  de  bien  montrer  les  mouve¬ 
ments  <ju  on  lui  fait  subir.  Le  rectangle  représente  l’écran,  la  partie  ombrée  l’image  du  cylindre. 
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A.  Face  antérieure  ;  P.  Face  postérieure  ;  X.  Y.  Déplacements  du  cylindre  ;  C.E.’  et  C.E.” 
Emplacements  de  l’ombre  des  C.E.  selon  le  déplacement.  On  remarque  que  les  flèches  indiquant 
le  mouvement  de  la  face  du  cylindre  et  ceux  du  C.E.  sont  dans  le  même  sens  si  celui-ci  est 
en  avant.  En  sens  opposé,  s’il  se  trouve  en  arrière  de  1  axe. 

On  parviendra  exactement  au  meme  résultat  en  décalant,  au  cours  de  1  examen,  1  ampoule 
de  quelques  centimètres.  Il  se  produira  un  changement  dans  les  rapports  des  ombres  visibles 

sur  l’écran  qui  subiront  un 


déplacement  d’autant  plus 
petit  que  les  objets  qui  les 
provoquent  seront  plus 
rapprochés  de  l’écran  ou 
plus  éloignés  de  l’ antica¬ 
thode. 

On  saura  donc  immé¬ 
diatement  si  un  C.E.  est 
situé,  par  rapport  à  l’ob¬ 
servateur,  en  avant  ou  en 
arrière  de  l’axe  ou  d’un 
autre  point  visible  pris 
pour  repère.  Les  figures 
schématiques  que  nous 
voyons  ici  nous  en  feront 
bien  comprendre  le  prin¬ 
cipe.  Fig.  5  et  6. 


Ax  1  et  CE  1  position  primitive  de  l'ombre  de  1  axe  et  du  C.  E 
Ax2  et  CE2  position  après  déplacement  de  l’ampoule. 

La  distance  CE  1 — CE  2  est  plus  grande  que  la  distance  Ax  1  - 
Ax  2  :  le  C.  E.  est  en  arrière  de  l’axe. 


Fig.  6 


AMPOULE 


Ax  1  et  CE  1  position  primitive  de  l’ombre  de  1  axe  et  du  C.  E. 

Ax  2  et  CE  2  position  après  déplacement  de  l’ampoule. 

La  distance  CE  1 — CE  2  est  plus  petite  que  la  distance  Ax  l— Ax  2  : 
le  C.  E.  est  donc  plus  rapproché  de  l’écran  que  l'axe. 


Narbel  a  été,  sauf 
erreur,  le  premier  à 
formuler  cette  règle 
élémentaire  de  la 
cinéscopie,  dans  son 
article  sur  la  «Radio¬ 
logie  en  campagne  », 
paru  dans  la  Revue 
Suisse  de  Médecine , 
N°  24,  en  date  du 
4  novembre  1916. 
Nous  désignerons  do¬ 
rénavant  cette  règle 
comme  règle  N°  1 . 

On  remarquera  que 
nous  avons  parlé  de 
l’axe  du  cylindre 
considéré  comme  une 
chose  purement  théo¬ 
rique,  virtuelle,  et 


que  nous  ne  l’avons  pas  représenté  sur  nos  schémas. 

Nous  allons  maintenant  y  faire  figurer  cet  axe,  non  pas  comme  un 
trait  qui  s’approcherait  de  l’axe  géométrique,  mais  sous  forme  d’un  nouveau 
cylindre,  à  diamètre  beaucoup  plus  petit  que  le  premier,  et  que  pour 
nos  exercices  pratiques  nous  pourrons,  en  effet,  représenter  en  introduisant 


COUDE  DROIT.  PRONATION. 


Radiographie  montrant  des  éclats  d’obus  multiples  avec  porte  d’entrée  au  pli  du  coude. 

Ce  cliché  permet  d’apprécier  la  difficulté  d’une  localisation  en  profondeur  par  le  procédé  de  la 

double  radiographie. 
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un  petit  tube  métallique  dans  notre  sac  de  son.  Nous  aurons  ainsi  bras 
et  humérus,  ou  cuisse  et  fémur  au  choix,  toujours  à  notre  portée. 

Reprenons  avec  ce  membre  figuré  les  expériences  faites  précédemment. 
Nous  pourrons  en  tirer  des  renseignements  utiles. 

Nous  verrons  tout  d’abord  en  confirmation  de  la  règle  1  de  Narbel 
que  si  nous  lui  faisons  faire  un  tour  complet  soit  de  360°  selon  son  axe, 
bien  visible  cette  fois,  l’image  du  C.  E.  projetée  sur  l’écran  se  dirige  d’abord 
dans  un  sens,  semble  s’immobiliser  pendant  un  court  instant  lorsqu’elle 
arrive  au  point  maximum  de  son  déplacement  latéral,  pour  repartir  en 
sens  contraire  jusqu’à  l’autre  extrémité  de  sa  course  où,  après  un  nouvel 
et  court  arrêt  apparent,  elle  reprendra  le  sens  qu’elle  avait  au  début  de 
son  tour.  Ce  faisant,  l’image  du  C.  E.  se  sera,  à  un  degré  dépendant  de 
leurs  dimensions  respectives,  éclipsée  deux  fois  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  avec  l’ombre  de  l’axe  métallique,  en  passant  une  fois  devant,  une 
fois  derrière  notre  pseudofémur. 

L’observance  de  la  règle  de  Narbel  ne  doit  jamais  être  perdue  de  vue. 
Quelque  élémentaire  qu’elle  puisse  paraître  à  première  vue,  le  radiologue 
se  rendra  bientôt  compte  qu’elle  constitue  la  base  de  toute  la  cinéscopie 
qui,  avec  les  autres  règles  que  nous  allons  énumérer,  permettra  d’aborder 
l’immense  majorité  des  problèmes  qu’il  aura  à  résoudre.  Il  lui  faudra  donc 
se  l’assimiler  le  plus  vite  et  le  plus  complètement  possible,  de  manière  à 
pouvoir  l’appliquer  à  tout  instant  sans  réflexion,  et  pour  ainsi  dire 
automatiquement.  S’il  ne  dédaigne  pas  s’abaisser  à  avoir  recours  à  des 
procédés  aussi  simples  et  à  s’y  entraîner,  il  sera  bientôt  récompensé 
et  comprendra  tout  le  parti  qu’il  pourra  tirer  dans  la  pratique  des  notions 
qu’il  aura  acquises  grâce  à  elle  !  —  Pour  n’en  donner  qu’un  exemple,  il 
s’apercevra  rapidement  que  nul  n’est  besoin  de  faire  faire  au  membre  blessé 
des  déplacements  de  plusieurs  degrés,  tels  que  je  les  ai  décrits  dans  mon 
exposé  théorique,  mais  qu’un  déplacement  minime,  un  léger  balancement 
en  dehors  et  en  dedans  suffirait  le  plus  souvent  au  radiologue  entraîné 
à  déterminer  presque  instantanément  et  tout  aussi  bien  qu’avec  des 
procédés  longs  et  compliqués  le  siège  d’un  C.  E. 

Mais  si  l’observation  des  mouvements  élémentaires  de  l’ombre  d’un 
C.  E.  nous  permet  de  nous  rendre  compte  de  quel  côté  il  se  trouve  par 
rapport  à  l’axe  de  la  partie  examinée,  nous  allons  voir  que  nous  pouvons 
tirer  beaucoup  plus  des  images  changeantes  que  nous  pouvons  suivre  par 
l’examen  radioscopique. 

Faisons  refaire  à  notre  cylindre  le  tour  complet,  en  observant,  cette 
fois,  non  pas  le  sens  du  mouvement  du  C.  E.,  mais  les  rapports  qui  vont 
se  présenter  entre  l’ombre  du  C.  E.  et  celle  de  l’axe  d’une  part,  celle  du 
C.  E.  et  de  la  surface  externe  du  cylindre  d’autre  part. 

Nous  verrons,  en  partant  d’un  point  où  le  C.  E.  paraît  rapproché  de 
l’axe,  celui-ci  s’en  écarter,  d’abord  assez  rapidement,  puis  ralentir  sa 
marche,  sembler  s’arrêter  pendant  un  court  instant  pour  reprendre  son 
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mouvement  progressif  vers  l’axe,  passer  de  l’autre  côté  de  celui-ci  et 
reproduire  là  exactement  la  même  image  mouvante  que  je  viens  de  décrire. 

Nous  aurons  donc  au  cours  de  notre  tour  deux  éclipses  correspondant 
au  passage  du  C.  E.  devant  ou  derrière  l’axe,  deux  périodes  pendant 
lesquelles  il  s’en  écartera,  deux  pendant  lesquelles  il  s’en  rapprochera  et 
enfin  deux  points  où  il  paraît  s’immobiliser,  mais  où  il  est  vu  en  réalité 
tangentiellement  par  rapport  à  la  voie  qu’il  suit.  Ces  deux  points  sont 
importants  à  noter.  Ils  correspondent  à  la  plus  grande  distance  à  laquelle 
l’image  du  C.  E.  peut  se  trouver  par  rapport  à  l’axe. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  de  l’axe  avec  la  surface  du  cylindre, 
nous  verrons  qu’il  semble  s’écarter  alternativement  de  l’une  pour  se  rap¬ 
procher  de  l’autre,  en  passant  également  aux  deux  points  cités  plus  haut 
et  qui  sont  situés  cette  fois- ci  de  telle  manière  que  la  distance  apparente 
qui  les  sépare  de  la  surface  extérieure  du  cylindre  est  la  plus  petite  possible 
qu’on  pourra  observer. 

Nous  tirerons  de  ces  observations  les  règles  suivantes  qui  trouveront 
leur  application  dans  la  grande  majorité  des  cas  que  nous  aurons  à  examiner 
dans  la  pratique. 

Règle  N°  2.  —  La  distance  la  'plus  petite  à  laquelle  il  sera  possible  de 
voir  le  C.  E.  se  rapprocher  du  bord  externe  de  la  surface  du  cylindre 
correspond  (sous  réserves  des  rectifications  à  faire  comme  dit  ci-dessous) 
à  la  distance  réelle  du  C.  E.  à  son  point  de  projection  normale  sur  la  surface. 
Cette  distance  représente  exactement  la  profondeur  du  C.  E  à  son  point 
de  projection  sur  la  surface. 

Règle  N°  2bis.  —  La  distance  la  plus  grande  à  laquelle  il  sera  possible 
de  voir  le  C.  E.  séparé  de  l’axe  du  cylindre,  correspond  également  (et  sous 
les  mêmes  réserves)  à  la  distance  réelle  du  C .  E.  à  l’axe. 

L’une  et  l’autre  de  ces  distances  peuvent  être  mesurées  directement  sur 
l’écran.  Il  y  aura  lieu  de  faire  une  petite  rectification  pour  compenser 
l’augmentation  subie  par  l’image  dans  toutes  ses  dimensions  par  suite 
de  la  divergence  des  rayons,  augmentation  d’autant  plus  forte  que  la 
distance  anticathode  -  C.  E.  sera  plus  petite  et  que  la  distance  C.  E. -écran 
sera  plus  grande. 

Le  calcul  nous  permettra  d’établir  à  l’avance  un  tableau  donnant  les 
réductions  à  apporter  aux  chiffres  mesurés  sur  l’écran,  ceci  en  tenant 
compte  de  la  distance  de  l’ampoule  à  l’écran,  etc.  Malgré  ces  corrections, 
les  résultats  de  ce  genre  de  repérages  ne  seront  jamais  qu’approximatifs. 
Ils  ne  peuvent  être  comparés,  en  ce  qui  concerne  la  précision  —  théo¬ 
rique  tout  au  moins  —  que  donnent  les  méthodes  graphiques,  les  mesures 
basées  sur  la  double  radiographie,  principalement. 

En  pratique,  leur  approximation  est  largement  suffisante.  Le  radio¬ 
logue  entraîné  saura  d’ailleurs  se  passer  de  ce  genre  de  calculs,  car 
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l’exercice  constant  des  examens  radioscopiques  lui  apprendra  bientôt 
à  se  passer  de  tous  les  moyens  accessoires  et  à  interpréter  directement 
les  images  avec  une  correction  qui  aura  d’autant  moins  besoin  d’être 
poussée  très  à  fond  qu’elle  sera  beaucoup  plus  efficacement  corroborée 
et  appuyée  par  l’intervention  des  facteurs  anatomiques,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin. 

Nous  voici  donc  en  état,  en  tenant  compte  des  règles  énoncées  ci-dessus, 
de  repérer,  c’est-à-dire  d’établir  la  situation  dans  l’espace  d’un  C.  E. 
inclus  dans  un  corps  cylindrique,  que  celui-ci  soit  pourvu  ou  non  d’un 
axe  visible. 

Notons  immédiatement  que  nous  pourrons  procéder  exactement  de  la 
même  manière  et  que  nous  pourrons  arriver  tout  aussi  bien  à  nos  repé¬ 
rages  : 

si  l’axe  (tubulaire  ou  plein)  est  excentrique, 

si  cet  axe  n’est  pas  parallèle  aux  côtés  du  cylindre, 

si  le  contenant  lui-même,  au  lieu  d’avoir  la  forme  d’un  cylindre  régulier, 
est,  par  exemple,  tronconique,  polyédrique  ou  sphérique. 

Nous  verrons  également  qu’il  en  sera  de  même  pour  tout  volume, 
que  sa  forme  soit  celle  d’un  solide  complet,  comme  ceux  que  je  viens  de 
mentionner,  ou  pour  une  partie  seulement  de  ceux-ci  —  un  hémisphère 
ou  un  fragment  de  sphère,  par  exemple  —  et  toute  espèce  de  solide,  même 
de  forme  absolument  irrégulière.  Evidemment,  dans  ces  cas -là,  le  dernier 
en  particulier,  l’application  de  nos  règles  ne  pourra  plus  se  faire  en  bloc 
pour  l’ensemble.  Mais  on  en  trouvera  toujours  une  partie  qui  représente 
une  petite  surface  plane,  convexe  ou  concave,  par  rapport  à  laquelle  elles 
garderont  toute  leur  valeur  et  toute  leur  efficacité. 

Nous  devons  examiner  en  premier  lieu  comment  l’image  d’un  C.  E. 
se  comportera  par  rapport  à  une  surface  plane,  plus  ou  moins  limitée  ; 
nous  verrons  ensuite  comment  nos  règles  s’appliqueront  aux  surfaces, 
également  limitées,  convexes  ou  concaves. 

L’étude  de  ces  cas  présente  un  intérêt  pratique  capital  :  nous  aurons, 
en  effet,  très  souvent  dans  nos  repérages  à  répondre  à  la  simple  question  : 
de  quel  côté  de  telle  barrière,  plane  ou  bosselée,  se  trouve  le  C.  E.  1 

Si  la  question  est  simple,  la  réponse  le  sera  parfois  beaucoup  moins... 
Il  est  donc  très  important  de  s’assimiler  les  règles  qui  s’y  rapportent  et 
d’arriver  par  de  petits  exercices  pratiques  à  les  posséder  à  fond,  au  point 
que  leur  application  se  fera  pour  ainsi  dire  spontanément  et  sans  réflexion, 
lorsqu’il  s’agira  d’aborder  ce  que  nous  avons  appelé  «  les  cas  limites  » 
qui  se  présentent  si  souvent  et  qu’il  sera  possible  de  trancher  rapidement 
et  sans  difficulté. 

En  transposant  ces  règles  dans  le  domaine  de  l’anatomie  topographique, 
nous  verrons  tout  d’abord  que  nous  pouvons  comparer  notre  cylindre  à 
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axe  tubulaire  aux  éléments  à  structure  relativement  simple  du  corps 
humain  :  une  cuisse,  un  bras,  un  doigt.  Leur  application  nous  permettra 
donc  d’emblée  de  déterminer  le  siège  d’un  C.  E.,  sa  profondeur  d’abord 
par  rapport  à  la  surface  cutanée  (règle  2),  puis  la  distance  qui  le  sépare 
de  Vos  axial,  non  pas  cette  fois  à  la  ligne  axiale  plus  ou  moins  virtuelle 
que  nous  ne  voyons  pas,  mais  à  la  face  osseuse  qui  en  est  la  plus  proche, 
(règle  2  bis), 

j Rapports  des  surfaces  planes  avec  le  C.  E.  —  Les  rapports  entre  un 
C.  E.  et  des  surfaces  réellement  planes  (qui  sont  exceptionnelles  dans 


Fig.  7 


l’organisme,  surtout  dans  le  système  osseux,  dans  lequel  pourtant  beaucoup 
de  surfaces  plus  ou  moins  bosselées  peuvent  être  ramenées  à  un  ensemble 
virtuellement  plan)  ne  peuvent  poser  qu’un  seul  problème,  de  quel  côté 
de  la  surface  est  le  siège  du  C.  E.  qui  peut  s’y  trouver  accolé  ou  à  proximité  ? 

Prenons  comme  exemple  les  rapports  d’un  éclat  métallique  quelconque, 
de  la  grosseur  d’un  pois  et  d’un  cliché  de  photographie  18  X  24. 

La  vue  en  plan  ou  frontale  nous  fera  voir  sur  l’écran  l’ombre  claire 
du  cliché  en  verre  ;  en  un  point  quelconque  se  projettera  l’image  du  C.  E. 
et  qui  correspond  aux  dispositions  que  nous  représentons  en  fig.  7. 

Cette  vue  ne  nous  dit  par  contre  pas  si  le  C.  E.  se  trouve  en  avant 
ou  en  arrière  de  la  plaque.  Avec  ce  seul  document  nous  pouvons 
présumer  qu’il  peut  occuper  une  des  situations  aussi  bien  que  l’autre. 
Peut-être  des  calculs  basés  sur  des  doubles  radiographies  nous  permet¬ 
traient-ils  de  trancher  la  question  ?  Ce  serait  évidemment  possible,  malgré 
le  peu  d’épaisseur  de  la  plaque.  Mais  en  pratique,  lorsque  nous  nous 
trouvons  en  face  d’épaisseurs  de  tissus  inconnues  et  souvent  variables, 
cela  ne  l’est  plus  (sauf  en  théorie  !).  Cette  solution,  très  aléatoire  et  incer¬ 
taine,  serait  d’ailleurs  coûteuse,  compliquée  et  peu  expéditive. 

La  solution  réside  ailleurs.  Elle  sera  réalisée  d’une  manière  parfaite 
par  une  vue  radiographique  sagittale  normale,  c’est-à-dire  par  une  vue 
pour  laquelle  le  rayon  normal  passant  par  le  C.  E.  sera  tangentiel  à  la 
plaque,  frisera  celle-ci  parallèlement  à  son  plan.  La  vue  sagittale  et  les 
dispositions  auxquelles  elle  correspond  sont  représentées  par  la  fig.  8. 
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On  voit  qu’il  ne  peut  y  avoir,  cette  fois,  aucun  doute  sur  le  côté  où 
se  trouve  le  C.  E. 

Mais  la  vue  sagittale  normale,  facile  à  réaliser  expérimentalement 
(lorsqu’on  peut  voir  cliché  et  C.  E.  et  centrer  son  ampoule  selon  leur 
situation)  devient  difficile  à  exécuter  lorsqu’il  s’agit  d’opérer  sur  le 
le  vif,  c’est-à-dire  sur  des  plans  plus  ou  moins  virtuels,  dont  nous 
ne  connaissons  exactement  ni  la  direction,  ni  l’épaisseur,  ni  les  autres 
dimensions.  Nous  pouvons  alors  obtenir  ce  que  nous  représentons  par  la 
fig.  9  qui  n’est  qu’une  vue  sagittale  «  ratée  ». 

On  voit  que,  dans  ce  cas,  le  doute  peut  rester  entier.  La  vue  figurée 
en  9  ne  nous  avance  guère  plus  qu’une  vue  frontale  simple.  On  voit 

que  le  C.  E.  peut  se  trouver  indiffé¬ 
remment  en  avant  ou  en  arrière  de 
la  plaque,  c’est-à-dire  dans  les  posi¬ 
tions  indiquées  par  CE  ? 

Des  calculs  savants  pourraient, 
évidemment,  en  multipliant  les 
vues  graphiques,  nous  valoir  d’être 
un  peu  mieux  renseignés  à  ce  su¬ 
jet,  mais  ces  calculs  resteront  tou¬ 
jours  sujets  à  caution...  et,  comme 
nous  l’avons  vu,  sont  mangeurs 
de  temps  et  d’argent. 

La  cinéscopie  permet  de  trouver 
rapidement  et  sûrement  la  solution 
du  problème  posé.  Elle  donne,  en 
effet,  à  l’observateur,  la  possibi¬ 
lité  de  voir ,  pour  ainsi  dire  ins¬ 
tantanément,  toute  la  gamme  des 
vues  obliques  et  tangentielles  et 
de  choisir  parmi  celles-ci,  et  sans  hésitation,  la  sagittale  normale  qui 
lui  indiquera  la  position  du  C.  E. 

Nous  avons  dit  que  les  surfaces  réellement  planes  étaient  très  rares, 
du  moins  sur  plus  de  2  ou  3  cm.  carrés.  Nous  en  rencontrerons,  par  contre, 
et  non  des  moins  importantes,  qui,  malgré  les  bosselures  qu’elles  présentent, 
peuvent  être  considérées  dans  la  pratique  comme  telles.  Il  en  sera  ainsi 
pour  le  plan  formé  par  l’ischion  et  le  pubis,  correspondant  à  l’ouverture 
du  trou  obturateur,  ou  encore  pour  celui  formé  par  certaines  parties  de 
l’aile  iliaque,  de  l’omoplate,  etc.  Nous  n’en  devons  que  plus  nous  bien 
familiariser  avec  la  manière  dont  les  images  se  présenteront  selon  la  situation 
qu’un  C.  E.  occupe  par  rapport  à  une  surface  convexe  ou  concave  près 
de  laquelle  il  se  trouve. 

Cette  surface,  nous  pouvons  la  représenter,  pour  nos  exercices,  par 
un  segment  de  sphère  à  relativement  grand  rayon,  ayant  donc  la  forme 
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d’un  verre  de  montre  assez  bombé.  Elle  nous  donnera,  avec  le  C.  E.  qui 
y  est  accolé,  en  plan,  la  vue  selon  la  fig.  10. 

Ce  corps  étranger  est-il  du  côté  convexe  ou  du  côté  concave  ? 


m' 

H 

Fig.  10 

Fig.  11 

Une  vue  sagittale  peut  nous  donner  les  fig.  suivantes  : 

Les  fig.  11  et  12  sont  concluantes  :  dans  les  2  cas  le  C.  E.  est  assez 
éloigné  des  faces  du  segment  pour  qu’en  11  il  ressorte  nettement  sur  la 


face  convexe  et  qu’en  12  il  se  trouve  du  côté  concave.  Aucun  doute  à 
ce  sujet. 

Pour  la  vue  fig.  13,  il  n’en  est  plus  de  même.  Cette  fois,  le  C.  E.  peut 
se  trouver  accolé  à  la  surface  convexe,  un  peu  en  dehors  du  centre,  comme 
nous  le  voyons  dans  la  vue  frontale  figurée  en  10,  soit  près  de  la  face 
concave. 

Pour  être  fixé  sur  ce  point,  il  suffira  de  rechercher  les  vues  tangentielles 
de  la  surface  convexe  qui,  lorsqu’elles  se  rapprocheront  du  point  de  pro¬ 
jection  normal  du  C.  E.,  permettront  de  voir  celui-ci  se  séparer  nettement 
de  l’image  du  segment,  s’en  écarter  légèrement,  pour  revenir  se  confondre 
avec  elle  selon  l’angle  de  l’examen. 

Remarquons  tout  de  suite  que  notre  règle  générale  N°  2  nous  permet 
de  savoir  assez  exactement  à  quelle  distance  le  C.  E.  se  trouve  de  la  surface 
convexe.  Elle  correspond  à  la  distance  la  plus  grande  à  laquelle  il  est  pos¬ 
sible  de  le  voir,  séparé  de  cette  surface. 
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Quand,  au  contraire,  le  C.  E.  se  trouve  du  côté  concave,  on  n’arrivera 
en  aucun  cas,  et  quel  que  soit  l’angle  sous  lequel  on  l’examine,  à  séparer 
l’image  du  C.  E.  de  celle  du  segment.  Les  deux  resteront  constamment 
confondues  ;  par  contre,  leurs  rapports  de  distance  changeront  selon 
l’angle  sous  lequel  nous  ferons  l’examen.  En  faisant  pivoter  le  segment 
sur  un  axe  quelconque,  nous  verrons,  en  partant  d’une  vue  frontale,  l’image 
duC.E.  se  rapprocher  peu  à  peu  d’un  des  bords  de  l’ombre  du  segment,  pour 
s’en  éloigner  à  nouveau  après  l’avoir  peut-être  effleurée,  mais  sans  l’avoir 
jamais  dépassée,  pour  recommencer  les  mêmes  déplacements  vers  l’autre 
bord  apparent  de  l’image  lorsqu’on  continuera  le  mouvement  de  pivotement. 

Ici,  c’est  la  règle  N°  2  bis  qui  trouvera  son  application  :  la  distance 
la  plus  petite  possible  à  laquelle  nous  pourrons  voir  le  C.  E.  du  bord  du 
segment  correspond  à  la  distance  réelle  qui  sépare  les  deux,  c’est-à-dire 
à  la  profondeur  du  C.  E.  par  rapport  à  la  surface  convexe.  Cette  profondeur 
peut  être  minime  et  près  de  zéro,  lorsque  le  C.  E.  sera  accolé  à  la  face 
concave  et  que  le  segment  sera  très  mince.  Nous  pourrons  d’ailleurs  en 
apprécier  l’épaisseur,  l’ombre  des  bords,  en  réalité  vue  tangentiellement, 
étant  toujours  beaucoup  plus  accentuée  que  celle  des  surfaces  vues  en 
plans,  ceci  par  suite  de  la  superposition  des  substances  denses  qui  se  trouve 
réalisée  dans  l’examen  tangent iel. 

En  résumé  et  en  ce  qui  concerne  les  rapports  entre  un  C.  E.  et  la 
surface  convexe  ou  concave  d’un  segment  de  sphère  (ce  qui  sera  d’ailleurs 
tout  aussi  juste  pour  un  hémisphère  et  encore  pour  une  sphère  complète), 
nous  saurons  : 

1°  que  l’image  d’un  C.  E.  se  trouvant  près  de  la  surface  convexe  d’un 
segment  de  sphère  peut  toujours,  en  multipliant  les  examens,  sous 
des  incidences  différentes,  être  séparée  de  l’ombre  portée  par  ce 
segment,  et  que  la  distance  la  plus  grande  à  laquelle  elle  peut  être 
vue  s’écartant  de  l’arc  de  cercle  que  projette  le  segment  du  côté 
de  sa  face  convexe,  correspond  à  la  distance  vraie  qui  sépare  les 
deux  corps  ; 

2°  que  l’image  d’un  C.  E.  se  trouvant  accolé  ou  près  de  la  surface 
concave  du  même  segment  ne  sera  jamais  visible  en  dehors  de 
l’ombre  du  segment.  Que  la  distance  la  'plus  petite  possible  entre 
le  C.  E.  et  la  surface  intérieure  du  segment  correspond  également 
à  la  distance  réelle  séparant  le  C.  E.  de  cette  surface.  Elle  repré¬ 
sente  la  profondeur  du  C.  E.  par  rapport  à  la  surface  externe. 

Ces  règles,  qui  ne  sont  que  l’extension  à  des  sphéroïdes  de  celles  que 
nous  avons  exposées  au  début  de  ce  chapitre  pour  les  cylindres,  trouveront 
leur  application  dans  une  foule  de  cas. 

Derechef,  je  m’excuse  d’insister  sur  ces  règles  purement  géométriques 
qui  sont  à  la  base  de  nos  repérages.  Elles  sont  fastidieuses  dans  leur  exposé 
et  paraissent  beaucoup  plus  compliquées  qu’elles  ne  le  sont  en  réalité. 
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En  fait,  elles  ne  représentent  que  l’application  logique  des  petits  moyens 
que  nous  employons  d’instinct,  dans  la  vie  courante,  lorsque  nous  voulons 
nous  rendre  compte  de  la  situation  d’un  objet  par  rapport  à  un  autre. 
Si  l’un  de  ces  objets  cache  l’autre,  nous  chercherons  à  déplacer  le  premier 
pour  découvrir  le  second,  ou  à  le  faire  pivoter  sur  lui-même,  s’ils  sont 
solidaires.  Si  leurs  dimensions  et  leur  nature  ne  permettent  pas  ces  déplace¬ 
ments,  c’est  nous-mêmes  qui  les  contournerons,  pour  nous  rendre  compte 
de  leurs  situations  respectives. 

Nous  saurons  ainsi,  par  exemple,  que  la  distance  réelle  qui  sépare 
deux  arbres  que  nous  ne  pouvons  examiner  qu’à  distance,  correspondra 
au  plus  grand  écartement  apparent  que  nous  pouvons  observer  entre  eux, 
soit  au  plus  grand  angle  possible  sous  lequel  nous  serons  à  même  de  les 
voir.  Comme  pour  notre  C.  E.  tournant  autour  d’un  cylindre  axial,  nous 
trouverons,  en  exécutant  un  tour  complet  autour  de  nos  deux  arbres,  la 
répétition  des  phases  apparentes,  allant  du  minimum  au  maximum,  celui-ci 
correspondant  à  la  distance  réelle  les  séparant,  pour  revenir  au  minimum 
ou  au  zéro  correspondant  aux  deux  points  où  l’un  éclipse  l’autre. 

Il  est  d’ailleurs  très  facile  —  et  utile  —  de  faire  l’expérience  de  ces 
règles,  sans  même  qu’il  soit  nécessaire  de  posséder  une  installation  de 
rayons  X.  Un  simple  écran  en  papier  blanc  pas  trop  épais,  éclairé  à  1  m. 
environ  par  une  lampe  à  petit  foyer,  suffira  à  produire,  en  ombres  chi¬ 
noises,  à  peu  près  toutes  les  positions  qu’un  C.  E.  peut  prendre  par  rapport 
à  un  solide  translucide  (cylindre  de  verre,  simple  verre  à  boire  ou  autre). 

Une  installation  de  rayons  X  permettra  naturellement  de  pousser 
beaucoup  plus  loin  ces  expériences  et  ces  exercices  que  je  ne  saurais  trop 
recommander.  On  n’abusera  pas  des  examens  sur  le  vivant,  que  ce  soit 
sur  des  témoins  bénévoles  ou  sur  soi-même,  pendant  lesquels  on  a  trop 
tendance  à  perdre  de  vue  le  temps  qui  passe  et  qui,  de  ce  fait,  peuvent 
être  dangereux.  D’ailleurs,  ces  témoins,  quels  qu’ils  soient,  n’apporteraient 
que  très  rarement  l’élément  essentiel  à  l’exercice  :  le  C.  E. 

Les  essais  sur  des  cadavres  frais  d’animaux  de  taille  moyenne  (mouton, 
gros  chien)  ne  sont  pas  sans  intérêt,  l’élément  en  question  pouvant  y  être 
introduit  ad  libitum. 

Pour  le  début  surtout,  il  vaudra  mieux  se  munir  d’un  matériel  pure¬ 
ment  artificiel. 

Un  sac  allongé,  bourré  de  sciure  de  bois  bien  tassée  et  dans  lequel  on 
pourra  placer  un  bout  de  tube  métallique  figurant  l’axe,  jouera  parfaite¬ 
ment  le  rôle  de  cylindre  d’expérience. 

Une  soucoupe  un  peu  bombée,  à  laquelle  on  pourra  faire  adhérer  un 
bout  de  métal  quelconque  (au  moyen  d’un  leucoplaste)  permettra  de 
répéter  les  expériences  concernant  les  surfaces  concaves  et  convexes. 

Une  fois  qu’on  aura  bien  saisi  l’engencement  des  mouvements  d’ombre, 
et  cela  se  fera  très  rapidement,  on  pourra  introduire  des  pièces  squelet¬ 
tiques  dans  notre  matériel  d’expérience,  en  commençant  par  un  bras  ou 
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une  jambe  qu’on  pourra  également  introduire  dans  des  sacs  bourrés  de 
sciure  ou  de  son,  pour  aller  ensuite  à  des  cas  plus  complexes,  en  y  ajoutant 
si  possible  un  bassin  (ou  au  moins  un  demi-bassin),  une  omoplate,  peut-être 
quelques  vertèbres  et  qui  sera  complété  plus  tard  par  un  crâne,  autant 
que  possible  trépané. 

Notre  cylindre  primitif  deviendra  bras,  cuisse  ou  même  doigt  —  le 
fémur,  l’humérus,  la  phalange  représentant  notre  axe  tubulaire. 

Nos  règles  élémentaires  y  joueront,  tout  comme  pour  les  pièces  de 
démonstration  et  permettront  d’établir  la  profondeur  du  C.  E.  par  rapport 
à  la  peau  (règle  N°  2)  —  puis  la  distance  à  laquelle  il  se  trouve  —  non 
plus  cette  fois- ci  d’un  axe  idéal  dont  nous  n’avons  plus  que  faire  —  mais 
de  la  surface  de  l’os  axial  la  plus  proche. 

Nous  passerons  ensuite  à  des  cas  moins  simples.  De  nos  cylindres  - 
cuisses,  ou  nos  cylindres- bras,  nous  en  viendrons  à  des  épaules,  des  thorax, 
des  hanches,  etc.,  etc.  Le  problème  en  sera  quelque  peu  compliqué,  mais 
on  en  viendra  néanmoins  à  bout  en  scindant  les  questions,  en  les  ramenant 
à  des  cas  simples  qui  n’en  seront  pas  moins  concluants,  quand  même  ils 
ne  porteraient  que  sur  une  partie  limitée  de  la  région  examinée. 

Nous  verrons,  comme  je  m’efforcerai  de  le  démontrer  et  de  l’expliquer 
encore,  en  passant  plus  loin  en  revue  les  problèmes  tels  qu’ils  se  présen¬ 
teront  pour  les  différentes  parties  du  corps  et  en  montrant  comment  ils 
se  rattachent  aux  cas  simples  que  nous  avons  pu  réaliser  expérimentale¬ 
ment.  Avec  l’expérience,  il  restera  bien  peu  de  cas  que  nous  ne  puissions 
aborder  et  solutionner  avec  succès. 

Ainsi,  nous  trouverons  bientôt  que  notre  axe  tubulaire  (fémur,  humé¬ 
rus,  etc.),  peut  être  considéré  tout  aussi  bien  à  son  tour  comme  cylindre 
et  que  la  règle  2  bis  qui  nous  avait  donné  jusqu’alors  la  position  d’un 
C.  E.  par  rapport  à  sa  surface  extérieure,  devait  être  simplement  rem¬ 
placée  par  la  règle  N°  2  qui,  cette  fois,  nous  donnera  la  profondeur  d’un 
C.  E.  qui  serait  inclus  dans  l’os. 

De  même,  la  boîte  crânienne  que  nous  considérons  habituellement 
comme  un  contenant  concave,  à  surfaces  externe  et  interne  bien  visibles 
à  la  radioscopie  et  dans  lequel  nous  chercherons  à  déterminer  le  siège 
d’un  C.  E.  par  l’application  de  la  règle  N°  2,  pourra  devenir,  quoique 
avec  des  proportions  considérablement  modifiées,  le  noyau  central,  connexe 
et  sphéroïde,  dont  nous  avons  parlé.  Nous  ne  pourrons  plus  le  considérer 
dans  son  ensemble,  bien  entendu,  mais  l’étude  des  rapports  d’un  de  ses 
petits  segments  avec  le  C.  E.  nous  permettra,  tout  en  appliquant  la  règle 
2  bis,  de  déterminer  le  siège  des  projectiles  des  régions  extra  et  para- 
craniennes,  logés  dans  des  parties  musculaires  relativement  profondes 
ou  simplement  dans  le  cuir  chevelu. 

De  même  des  corps  vertébraux,  ou  la  colonne  dans  son  ensemble, 
pourront  figurer  successivement,  ou  l’axe  convexe,  par  rapport  au  cou 
par  exemple  (son  excentricité  ne  faussant  en  rien  la  valeur  des  règles  de 
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la  cinéscopie)  ou  au  tronc,  ou  au  contraire  le  cylindre  dans  les  limites 
duquel  nous  avons  à  rechercher  le  C.  E.  qui  s’y  trouve  inclus. 

La  convexité  de  l’ombre  du  diaphragme  et  du  foie  nous  permettra 
de  déterminer  la  distance  à  laquelle  un  C.  E.  de  la  base  du  poumon  se 
trouve  par  rapport  à  ces  organes  (règle  2  bis)  tandis  que  la  paroi  thora¬ 
cique  et  la  surface  cutanée,  jouant  ici  le  rôle  d’enveloppe  cylindrique, 
permettent  d’en  déterminer  la  profondeur  (règle  2). 

Les  régions  à  os  doubles  ou  multiples  n’offriront  pas  plus  de  difficultés, 
mais  il  sera  nécessaire  d’y  sérier  les  problèmes  topographiques  qui  s’y 
présentent  et  de  les  examiner  l’un  après  l’autre,  en  considérant  les  rapports 
des  différents  éléments  visibles  avec  le  C.  E. 

Ainsi  dans  une  jambe,  on  fixera  les  rapports  du  C.  E.  avec  le  tibia, 
en  tant  qu’axe  tubulaire,  sans  se  préoccuper  d’abord  de  l’existence  du 
péroné.  On  procédera  ensuite  de  même  pour  ce  dernier,  pour  en  venir 
enfin  à  chercher  une  vue  où  les  deux  os  se  superposeront,  correspondant 
à  une  sagittale  ou  une  tangentielle  de  la  membrane  interosseuse,  d’ailleurs 
invisible. 

Enfin,  parfois,  il  faudra  nous  contenter  de  peu,  de  matériaux  rudi¬ 
mentaires  et  très  petits.  La  réflexion  et  un  peu  le  système  D  devront 
suppléer  aux  lacunes  qui  pourront  se  présenter,  la  pensée  compléter  des 
éléments  qui  n’existent  qu’à  l’état  incomplet  :  le  col  du  fémur  deviendra 
la  partie  d’un  axe  idéal,  par  rapport  auquel  nous  arriverons  parfaitement 
à  estimer  les  distances  qui  nous  intéressent  ;  le  grand  trochanter,  partie 
d’un  hémisphère  faisant  office  de  noyau  central,  etc.,  etc.  Bref,  avec 
de  l’entraînement  et  l’ingéniosité  bien  appliquée,  nous  arriverons  toujours 
à  établir  rapidement  la  localisation  métrique  d’abord  et,  avec  de  très 
rares  exceptions,  la  localisation  anatomique  précise,  basée  sur  la  vision 
directe  et  plus  sur  des  suppositions,  comme  c’est  trop  souvent  le  cas  quand 
on  procède  uniquement  par  les  moyens  radiographiques. 

Nous  allons  passer  à  l’examen  des  cas  que  nous  pourrons  rencontrer 
dans  les  différentes  parties  du  corps.  Nous  verrons  qu  ils  devront  être 
abordés  avec  des  moyens  un  peu  particuliers,  selon  la  région  intéressée. 
Mais  n’oublions  pas  que  c’est  seulement  en  ne  perdant  jamais  de  vue 
les  principes  élémentaires  que  nous  avons  énoncés,  et  en  appliquant  les 
quelques  règles  qui  en  découlent,  que  nous  parviendrons  à  triompher 
plus  ou  moins  facilement  des  difficultés  que  nous  pourrons  rencontrer. 

Gardons  donc  toujours  ces  règles  à  l’esprit.  Attachons-nous  à  les 
connaître  suffisamment  à  fond  pour  pouvoir  les  appliquer,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  subconsciemment.  Multiplions  donc  d  avance  les  essais 
pratiques  que  j’ai  indiqués  et...  lançons-nous  à  1  eau.  Le  reste  viendra 
tout  seul. 
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Procédé  de  repérage  indirect. 

Nous  venons  d’examiner  des  moyens  qui  nous  permettent  de  situer 
un  C.  E.  soit  métriquement  en  profondeur,  soit  anatomiquement. 

Il  n’a  guère  été  question,  dans  tout  cela,  de  son  point  de  projection 
sur  la  peau,  qu’il  peut  cependant  être  utile  de  connaître,  ne  serait- ce  que 
pour  marquer  le  point  d’incision  lorsqu’il  s’agit  de  la  recherche  d’un  C.  E. 
superficiel  ! 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  repérage  ne  présente  aucune  diffi¬ 
culté  et  constitue  une  petite  opération  tout  à  fait  élémentaire.  L’emploi 
de  la  pince  coudée  de  Wuillamoz  la  rend  d’autant  plus  simple,  en  ce  sens 
qu’elle  nous  dispense,  en  nous  indiquant  automatiquement  la  direction 
du  C.  E.,  de  la  recherche  du  rayon  normal,  dont  l’importance  est  toujours 
très  grande  dans  les  procédés  radiographiques. 

Dans  les  repérages  de  la  région  du  crâne  et  de  la  face,  il  peut  parfois 
devenir  très  difficile  de  percevoir  l’ombre  du  C.  E.  dans  une  projection 
normale  à  la  surface  cutanée. 

Ces  cas  se  présenteront  d’autant  plus  facilement  que  la  visibilité  du 
projectile  sera  rendue  mauvaise  par  son  exiguïté  et  par  sa  nature  (lames 
minces  de  Cu  ou  de  Al  spécialement)  et  que  son  ombre  pourra,  en  outre, 
être  cachée  par  les  superpositions  d’os  pairs,  ou  même  par  l’épaisseur 
d’une  simple  masse  osseuse,  telle  celle  du  rocher. 

Le  repérage  indirect  est  un  petit  moyen  empirique  qui  peut  rendre 
alors  de  grands  services  permettant  de  fixer  le  point  de  projection  cutané 
exact  d’un  C.  E.  superficiel  ou  relativement  peu  profond,  à  la  seule  condi¬ 
tion  qu’il  ne  soit  pas  fixé  à  l’os  et  se  trouve  encore  englobé  dans  des  tissus 
relativement  élastiques. 

Il  s’appliquera  plus  spécialement  aux  petits  C.  E.  de  la  région  de  la 
nuque,  du  cou  et  des  côtés  de  la  tête  où  les  images  peuvent  être  mauvaises 
par  les  superpositions  de  grosses  masses  osseuses  (nous  en  avons  ainsi 
repéré  dans  le  chef  supérieur  du  sterno-cléido,  près  de  son  insertion  sur 
la  mastoïde),  mais  sera,  en  outre,  très  utile  pour  la  localisation  du  même  genre 
de  projectiles  dans  n’importe  quelle  région  du  corps,  et  même  pour  des 
projectiles  de  dimensions  plus  considérables,  chaque  fois  que  les  circons¬ 
tances  s’opposeront  à  ce  que  le  blessé  soit  examiné  dans  la  position  normale 
voulue.  C’est  ainsi  —  soit  dit  en  passant,  quoique  cela  n’ait  rien  à  faire 
avec  les  C.  E.  crâniens  —  qu’il  m’a  été  possible  de  procéder  au  repérage 
d’éclats  dont  l’enlèvement  s’imposait  d’urgence,  logés  dans  les  parties 
latérales  de  la  paroi  thoracique,  chez  des  blessés  ne  pouvant  être  examinés 
que  frontalement.  Il  en  fut  de  même  pour  des  C.  E.  de  la  région  supérieure 
de  la  hanche,  ou  simplement  de  la  cuisse,  pour  lesquels  la  seule  voie  d’investi¬ 
gation  consistait  en  une  «  fenêtre  »  ménagée  dans  l’épaisseur  d’un  plâtre 
volumineux. 
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Le  procédé  indirect  ne  facilitera  pas  que  le  repérage  même  des  C.  E. 
en  question.  Il  trouvera  également  une  application  très  utile  pendant  leur 
recherche,  si  celle-ci  doit  se  faire  sous  contrôle  radioscopique.  Elle  pourra 
rendre  les  plus  grands  services  dans  les  cas  où,  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre,  la  position  dans  laquelle  le  blessé  peut  être  examiné  exclut 
toute  possibilité  de  vue  normale.  Ces  cas,  sans  être  fréquents,  se  rencontrent 
néanmoins  de  temps  en  temps,  spécialement  chez  les  blessés  du  crâne 
et  de  la  face. 

Voici  comment  se  pratique  le  repérage  indirect,  selon  le  mode  qu’on 
pourrait  aussi  appeler  repérage  «  par  mobilisation  du  C.  E.  »  ou  encore 
repérage  «  par  percussion  ». 

En  premier  lieu,  le  radiologue  cherchera  à  obtenir  une  bonne  vue 
tangentielle  de  la  région  où  se  trouve  le  C.  E.  Il  y  verra  en  coupe,  sur  l’écran, 
les  tissus  qui  englobent  celui-ci,  allant  de  la  peau  jusqu’à  l’os. 

Il  modifiera,  par  tâtonnement,  l’incidence  de  la  vue,  afin  que  celle-ci 
se  présente  sur  l’écran  avec  la  plus  petite  distance  possible  entre  le  C.  E. 
et  la  surface  cutanée. 

Cette  position  une  fois  trouvée,  il  procédera  au  moyen  d’une  tige 
métallique  quelconque  ou  d’une  pince  à  bouts  arrondis  qu’il  placera 
contre  la  peau,  bien  en  face  du  C.  E.,  de  manière  que  celui-ci  se  trouve 
exactement  sur  le  prolongement  de  la  tige  ou  des  branches  de  la  pince- 

Il  fera  alors  subir  à  la  pince  un  certain  nombre  de  petits  déplacements, 
de  2  à  3  mm.  au  plus,  de  haut  en  bas,  ou  de  bas  en  haut,  mais  en  restant 
toujours  dans  le  même  plan  vertical,  (c’est-  à-dire  que  l’image  primitive 
radioscopique  ne  devra  en  aucune  façon  être  modifiée  par  ces  déplacements) 
et  accompagnera  ensuite  chacun  de  ces  mouvements  d’une  poussée  pro¬ 
gressive  imprimée  à  la  pince  dans  la  direction  du  C.  E.  Tant  que  l’extrémité 
de  la  pince  se  trouvera  à  une  certaine  distance  du  point  de  projection  verti¬ 
cal  du  C.  E.  sur  la  peau,  ces  poussées  n’auront  aucune  répercussion  sen¬ 
sible  sur  celui-ci,  mais  à  mesure  qu  elle  s’en  rapprochera,  on  le  verra  de 
plus  en  plus  animé  de  mouvements  dont  l’amplitude  tendra  à  s’accroître 
et  atteindra  son  maximum,  proportionnel  à  la  pression  exercée  sur  la 
peau,  au  moment  où  le  bout  de  la  pince  se  trouvera,  non  plus  seulement 
en  image,  mais  réellement,  en  face  du  C.  E. 

Ce  point  sera  marqué  sur  la  peau  d  une  manière  quelconque.  Sa  position 
pourra  être  vérifiée  ad  libitum  par  une  ou  deux  contre-épreuves,  dans 
lesquelles  on  remarquera  que,  dès  qu’on  a  dépassé  le  projectile  dans  un 
sens  ou  dans  l’autre,  les  mouvements  diminuent  rapidement  en  amplitude. 

Le  niveau  (horizontal,  dans  ce  cas)  d’un  C.  E.  peut,  d’ailleurs,  toujours 
être  vérifié  par  un  autre  procédé,  à  peu  près  aussi  rapide  et  plus  «  scienti¬ 
fique  »  que  celui  que  je  viens  de  décrire.  S’il  n’a  pas  l’avantage  de  donner 
des  indications  plus  précises,  il  peut,  par  contre,  trouver  son  application 
pour  des  projectiles  logés  à  nimporte  quelle  profondeur  et  notamment 
encore  pour  ceux  fixés  à  l’os. 
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Ce  procédé  est  basé  sur  la  comparaison  des  déplacements  des  ombres 
projetées  sur  l’écran  qu’on  observe  lorsqu’on  imprime  à  l’ampoule  un  déca¬ 
lage  de  quelques  centimètres  dans  son  plan  vertical. 

Ces  déplacements  sont  proportionnels  à  la  distance  à  laquelle  les  objets, 
producteurs  des  ombres,  se  trouvent  de  l’écran  ;  d’autant  plus  petits  qu’ils 
en  seront  plus  rapprochés,  et  vice-versa. 

Les  ombres  de  deux  objets  se  trouvant  au  même  niveau,  se  déplaceront 
donc  exactement  sur  une  même  distance,  lorsqu’on  fera  glisser  l’ampoule 
de  quelques  centimètres  dans  le  sens  perpendiculaire  à  la  ligne  virtuelle 
qui  les  relie. 

Il  devient  ainsi  excessivement  simple  de  se  rendre  compte  du  plan 
horizontal  sur  lequel  se  trouve  un  C.  E.  Il  suffira  d’en  approcher  le  plus 
possible  un  témoin  métallique  —  les  branches  d’une  pince  de  Kocher, 
par  exemple  —  et  de  voir  ce  qui  se  passe  sur  l’écran  au  moment  où  se  fait 
le  petit  décalage  d’ampoule  : 

Si  le  C.  E.  se  trouve  au-dessous  du  témoin  (c’est-à-dire  plus  éloigné  de 
l’écran),  c’est  son  ombre  qui  subira  le  plus  fort  déplacement, 

S’il  se  trouve  en  dessus  (c’est-à-dire  plus  près  de  l’écran),  c’est  l’ombre 
du  témoin  qui  fera  le  plus  grand  déplacement. 

En  multipliant  les  essais,  tout  en  continuant  à  imprimer  à  l’ampoule 
de  légers  mouvements  de  va  et  vient,  on  trouvera  bientôt  à  placer  sa 
pince  à  un  point  où  les  déplacements  des  deux  ombres  seront  absolument 
équivalents. 
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Manière  de  procéder  aux  examens  cinéscopiques. 

Que  le  blessé  soit  examiné  debout,  assis  ou  couché  —  le  choix  de  la 
position  dépendra  autant  de  son  état  que  des  possibilités  offertes  par 
l’appareillage  —  on  recherchera  en  premier  lieu  la  position  du  projectile 
dans  une  vue  frontale. 

Avec  un  instrument  métallique  quelconque,  de  préférence  avec  la  pince 
courte  de  Wuillamoz,  le  radiologue  indiquera  le  point  de  projection  nor¬ 
male  du  C.  E.  sur  la  surface  cutanée,  ce  point  étant  immédiatement  marqué 
au  moyen  d’un  colorant  quelconque,  mais  pouvant  rester  indélébile  pen¬ 
dant  le  temps  voulu.  On  fera  ensuite  pivoter  le  membre  ou  la  partie  du 
corps  intéressée  de  90  %  et  on  procédera  pour  la  vue  sagittale  comme 
pour  la  vue  frontale.  Cette  opération  n’est  toutefois  pas  toujours  possible, 
à  cause  de  l’épaisseur  des  tissus  et  des  superpositions  osseuses  qui  peuvent 
empêcher  la  bonne  vision  transversale,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  C.  E. 
très  petits  et  minces. 

Qu’elle  le  soit  ou  non,  on  continuera  son  examen  en  enregistrant  les 
images  successives  qu’on  obtiendra,  toujours  en  faisant  pivoter  la  partie 
blessée,  comme  s’il  s’agissait  de  notre  cylindre  d’exercice  et  on  établira, 
par  la  cinéscopie,  les  rapports  existant  entre  le  C.  E.  et  les  différents  élé¬ 
ments  de  l’organisme  qu’il  est  possible  de  percevoir. 
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On  dictera  et  fera  noter,  au  fur  et  à  mesure,  les  observations  qui  s’y 
rapportent  :  profondeur  par  rapport  à  la  peau  (application  de  notre  règle 
N°  2)  ;  distance  par  rapport  aux  axes  ou  aux  noyaux  osseux  (règle  N°  2  bis), 
etc.,  etc. 

On  ne  négligera  pas,  tout  en  procédant  à  ce  premier  acte,  purement 
métrique,  de  rechercher  toutes  les  indications  accessoires,  susceptibles  de 
petites  manoeuvres  telles  qu’essais  de  mobilisation  du  C.  E.  avec  les  tégu¬ 
ments,  les  musculatures  superficielle  et  profonde  qui  l’entourent  —  ceci 
au  moyen  de  la  main,  ou  par  de  légères  pressions  ou  poussées  exercées 
par  un  instrument  métallique  mousse  ;  ou  encore  en  faisant  exécuter  à  la 
partie  distale  du  membre  des  mouvements  actifs  ou  passifs,  qui  peuvent 
se  traduire,  dans  la  partie  examinée,  par  des  déplacements  du  C.  E.  dans 
le  sens  axial  du  membre  —  provoqués  par  la  contraction  ou  le  relâche¬ 
ment  des  muscles  dans  lesquels  il  est  fixé. 

Ces  manœuvres  peuvent  fournir  parfois  des  renseignements  fort  inté¬ 
ressants  quant  au  siège  de  certains  projectiles  superficiels  ou  moyenne¬ 
ment  profonds.  Elles  sont  moins  fertiles  pour  ceux  qui  sont  très 
profondément  logés  et  deviennent,  bien  entendu,  parfaitement  inutiles 
pour  tous  les  C.  E.  fixes,  notamment  ceux  qui  sont  intra-osseux  et  au 
sujet  desquels,  si  Ton  a  soin  d’observer  nos  règles,  on  ne  pourra  guère 
se  tromper. 

Je  conseille  instamment  au  radiologue  d’établir,  tout  en  procédant  à  ses 
localisations,  et  en  dehors  de  celui  qui  lui  sera  plus  ou  moins  automati¬ 
quement  imposé  administrativement,  un  classement  de  ses  blessés  en  deux 
grands  groupes. 

Dans  le  premier  qui  sera,  en  générai,  de  beaucoup  le  plus  important, 
au  point  de  vue  numérique  tout  au  moins,  il  laissera  les  porteurs  de  C.  E. 
superficiels  du  tronc,  plus  ou  moins  profonds  des  membres,  musculaires 
ou  même  intra-osseux,  à  condition  qu’ils  n’intéressent  pas  les  grandes  arti¬ 
culations  —  pour  autant  qu’il  s’agit  des  os  des  extrémités. 

Dans  le  second,  le  moins  nombreux  probablement,  mais  comportant  des 
cas  beaucoup  plus  sérieux,  il  classera  tous  les  porteurs  de  projectiles  plus 
gravement  atteints  :  C.  E.  logés  au  contact  des  grandes  articulations 
ou  ayant  pénétré  dans  celles-ci  ;  tous  ceux  dont  l’extraction  nécessitera 
l’ouverture  d’une  des  grandes  cavités  splanchniques,  ceux  bien  entendu, 
intéressant,  même  médiatement,  l’encéphale  ou  le  canal  rachidien,  etc., 
enfin,  tous  ceux  qui  peuvent  se  trouver  au  voisinage  d’une  région  dont 
l’accès  est  délicat  et  dangereux  et  en  vue  de  l’extraction  desquels  le 
choix  de  la  voie  d’accès  peut  jouer  un  rôle  capital. 

Les  blessés  du  premier  groupe  pourront  être  envoyés  sans  nouvel 
examen  à  la  salle  d’opérations,  surtout  si  l’intervention  doit  se  faire  sur 
la  table  radioscopique.  Quant  à  ceux  du  second,  ils  seront  revus  à  «  tête 
reposée  »  et,  je  ne  saurais  trop  insister  sur  ce  point,  en  présence  du  chirur¬ 
gien  qui  doit  entreprendre  la  recherche. 
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Dans  les  très  rares  cas  pour  lesquels  pourra  subsister  encore  un  certain 
doute,  on  n’hésitera  pas  à  avoir  recours  aux  moyens  coûteux  de  la 
radiographie,  les  stéréogrammes,  notamment,  et  les  vues  multiples,  exécutés 
avec  tous  les  soins  et  toute  la  persévérance  que  comporte  l’importance 
du  cas. 

Il  est  une  manière  de  faire  qui  doit,  sauf  dans  des  cas  d’urgence  et  de 
gravité  tout  à  fait  exceptionnelles,  et  où  quelques  minutes  perdues 
peuvent  être  fatales  au  blessé,  être  absolument  proscrite.  C’est  celle  qui 
correspond  à  la  phrase  parfois  entendue  au  début  de  la  guerre,  lorsque 
j’hésitais  et  tardais  quelque  peu  à  me  prononcer  sur  le  siège  d’un  C.  E. 
et  qui  se  formulait  à  peu  près  ainsi  :  «  Allons-y  toujours  —  on  verra 
bien  ensuite...  » 

Cette  phrase  devrait  être  exclue  du  dialogue  chirurgien-radiologue. 
Elle  marque  l’intention  d’une  sorte  d’attaque  brusquée  qui  peut  réussir, 
mais  qui  peut  aussi  et  surtout  mener  à  un  fiasco,  même  à  un  désastre  que 
le  radiologue  a  beaucoup  de  chances  de  se  voir  mettre  à  dos  ! 

Donc,  patience  et  persévérance,  telle  doit  être  la  règle  générale.  Il 
vaudra  beaucoup  mieux  prolonger  les  investigations  pendant  quelques 
heures  ou  quelques  jours,  si  le  blessé  est  capable  de  supporter  cette  attente 
supplémentaire,  que  de  risquer  une  intervention  blanche  qui  n’en  serait 
pas  moins  épuisante  et  néfaste. 

Voyons  maintenant  comment  entreprendre  les  localisations  dans 
les  différentes  parties  du  corps,  dont  les  différences  de  structure  et  de 
topographie  exigent  un  certain  éclectisme  dans  le  choix  des  procédés 
d’investigation. 


Particularités  des  procédés  de  localisation  selon  les  régions. 

1.  Région  céphalique. 

Les  projectiles  de  cette  région  sont  remarquables  par  la  diversité 
extraordinaire  des  accidents  qu’ils  produisent,  non  pas  qu’il  s’agisse  de 
phénomènes  dont  on  ne  peut  pas  observer  l'homologue  dans  d’autres 
régions,  mais  parce  que,  dans  le  crâne  et  les  zones  voisines,  les  parties 
profondes  de  la  face  et  du  cou,  il  existe  un  si  grand  nombre  de  troncs 
nerveux  et  de  vaisseaux,  d’importance  vitale,  comprimés  en  un  si  petit 
espace,  qu’il  suffit  d’une  différence  de  1  à  2  mm.  du  niveau  et  du  degré 
de  pénétration  du  C.  E.  pour  changer  du  tout  au  tout  la  gravité  de  la 
blessure  et  le  pronostic  à  lui  attribuer.  Qu’on  pense  au  nombre  de  points 
où  la  moindre  traumatisation  peut  entraîner  la  mort  instantanée  lorsque, 
par  exemple,  une  balle  traverse  le  cou  de  part  en  part,  à  proximité  de  la 
base  du  crâne.  Que  d’aléas  sur  cette  route  depuis  les  jugulaires,  les  caro¬ 
tides,  les  pneumo-gastriques  et  d’autres  troncs  nerveux  près  de  leur 
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émergence  jusqu’au  canal  médullaire  et  aux  différents  éléments  de  la 
colonne,  même  entièrement  passifs  en  eux-mêmes,  mais  susceptibles  de 
transmettre  un  choc  fatal. 

Les  C.  E.  intracrâniens  se  présentent  sous  un  jour  analogue  quant  à 
la  séparation  très  nette  qui  peut  exister  entre  les  zones  dangereuses,  voisines 
de  celles  qui  le  sont  moins. 

Le  pronostic  des  blessures  intéressant  réellement  l’encéphale  est  cepen¬ 
dant  bien  différent  de  celui  des  traumatismes  des  parties  les  plus  dange¬ 
reuses  des  zones  voisines.  On  peut  même  dire  qu’ils  sont  opposés.  En  effet 
lorsqu’il  s’agit  des  régions  citées  plus  haut,  le  moment  critique  le  plus 
accentué  se  produit  en  général  à  l’instant  même  du  choc  et  le  danger 
peut  s  atténuer  très  rapidement,  lorsque  le  blessé  a  pu  en  supporter  les 
premiers  effets.  On  peut,  dès  lors,  considérer  dans  bien  des  cas  l’avenir 
avec  confiance. 

Il  n’en  est  plus  de  même  dès  que  la  substance  cérébrale  est  atteinte. 
Ici,  le  tableau  change  complètement  d’aspect.  Bien  entendu,  on  voit  bien 
des  blessés  qui  ne  se  relèvent  pas  de  la  première  atteinte,  mais  il  est  sur¬ 
prenant  de  constater  le  nombre  de  ceux  qui  continuent  à  vivre,  en  appa¬ 
rence  presque  normalement,  avec  des  pertes  de  substance  importantes, 
des  trajets  cheminant  profondément  à  travers  le  tissu  cérébral  et  des 
C.  E.  plus  ou  moins  volumineux  logés  dans  les  endroits  les  plus  scabreux, 
paraissant  bien  tolérés  et  ne  donnant  lieu  pendant  longtemps  à  aucune 
réaction  sérieuse.  Ce  calme,  toutefois,  n’est  qu’apparent.  Un  jour  ou  l’autre, 
que  ce  soit  après  des  semaines,  des  mois  ou  même  après  plus  d’un  an, 
sournoisement  ou  brusquement,  des  symptômes  alarmants  font  leur  appa¬ 
rition  et  mènent  alors,  à  coup  sûr,  à  l’issue  fatale. 

Le  pronostic  lointain  des  blessures  du  cerveau  reste  donc  toujours 
très  sombre,  au  moins  tant  qu’on  n’a  pas  l’assurance  que  les  parties  de 
tissu  mortifie  n’ont  pas  ete  complètement  éliminées,  et  que  les  tissus  sains 
n’ont  pas  ete  isoles  et  mis  à  l’abri,  d’une  manière  à  peu  près  définitive, 
par  un  processus  quelconque,  de  l’infection  qui  les  guette. 

La  science,  toute  moderne,  de  la  chirurgie  crânienne  s’efforce  de  hâter 
l’accomplissement  de  ces  deux  conditions  par  des  interventions  spéciales. 
Nul  doute  qu’on  n’ait  fait  de  grands  progrès  dans  ce  sens  depuis  1918.  Il 
semble  au  moins  qu’on  ait  pu  fixer  les  limites  dans  lesquelles  une  action 
quelconque  peut  être  tentée  avec  quelque  chance  de  succès.  Mais  il  s’agit 
là  d’un  domaine  très  spécial.  Je  n’ai  ni  les  compétences  voulues,  ni  les 
titres  pour  y  pénétrer.  Si  j’ai  fait  néanmoins  cette  diversion  qui  m’a  mené 
près  de  ses  frontières,  c’est  que  je  tiens  à  montrer  la  très  grande  importance 
qui  s’attache  aux  localisations  du  C.  E.  du  crâne  et  des  régions  voisines, 
importance  encore  accrue  par  la  nécessité  absolue  de  faire  évacuer  les 
blessés  de  cette  catégorie  sur  les  grands  centres  où  doivent  être  réunis 
et  soignés  par  des  spécialistes  tous  ceux  dont  le  système  nerveux  central 
(dans  lequel  il  faut  compter  la  moelle  épinière)  a  été  atteint. 
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Projectiles  intracrâniens. 

Le  radiologue  non  spécialisé  aura  donc  avant  tout  à  déterminer  le 
degré  de  pénétration  d’un  C.  E.  qui  a  frappé  la  boîte  crânienne  et  d’en 
tirer  les  conclusions  pour  savoir  s’il  est  resté  dans  la  profondeur  des  tissus 
externes,  s’il  est  resté  accroché  dans  l’épaisseur  des  os  du  crâne  et  surtout 
s’il  a  réussi  à  traverser  ceux-ci,  après  fracture  de  la  table  interne,  pour 
s’installer  au  contact  ou  même  pénétrer  dans  la  masse  cérébrale. 

Subsidiairement,  il  y  aura  lieu  d’établir  si,  étant  resté  plus  ou  moins 
en  contact  avec  la  voûte,  il  est  intraméningé,  ou  encore  extra- duremérien 
—  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile  —  des  probabilités  étant  simplement 
pour  une  plus  forte  proportion  de  projectiles  de  cette  dernière  catégorie, 
sans  toutefois  qu’on  puisse  se  baser  là-dessus  pour  en  tirer  une  indi¬ 
cation  ayant  une  valeur  sérieuse. 

Les  opérations  de  repérage  purement  géométriques  sont  relativement 
simples  et  faciles  dans  cette  région.  En  appliquant  nos  règles  générales 
de  la  cinéscopie,  on  arrivera  à  fixer  aisément  les  distances  auxquelles  le 
C.  E.  se  trouve  par  rapport  à  la  surface  interne  de  la  voûte  et  par  rapport 
aux  différents  repères  visibles  de  la  base  du  crâne,  la  selle  turcique  ou 
certaines  protubérances  osseuses,  etc. 

Autre  chose  est  de  les  localiser  anatomiquement.  Nous  pouvons  dire, 
en  effet,  que  les  cas  des  centres  encéphaliques  sont  presque  tous  des  «  cas 
limites  »  et  que  ceux-ci  sont  si  bien  comprimés  dans  un  espace  relativement 
étroit,  qu’ils  en  viennent  à  se  toucher  d’une  manière  presque  ininterrompue. 
Et  les  barrières  sont  ténues  ;  la  meilleure  radiographie  est  généralement 
incapable  de  plus  que  de  laisser  deviner  la  situation  d’une  arachnoïde 
ou  d’une  scissure  et  des  rapports  pouvant  exister  entre  celle-ci  et  certains 
centres  ou  vaisseaux  d’importance  primordiale. 

On  ne  peut  donc  demander  à  la  radioscopie  plus  qu’elle  ne  peut  donner. 
Elle  permet  de  faire,  en  premier  lieu,  un  triage  rapide  et  sûr  entre  les 
projectiles  para-  et  réellement  intracrâniens  et,  par  conséquent,  de  faire 
diriger  les  blessés  qui  sont  atteints  de  ces  derniers  vers  les  centres  spécia¬ 
lisés.  Elle  permet  encore  de  poser  des  localisations  sommaires  de  C.  E., 
comme  ceux  siégeant  nettement  en  plein  lobe  frontal,  par  exemple,  ou 
pariétal,  etc.,  dont  les  porteurs  d’ailleurs  doivent  être  évacués  vers  la 
même  destination,  avec  tous  ceux  dont  les  projectiles  ont  fracturé  la  table 
interne. 

La  localisation  définitive  et  complète  devra  se  faire  dans  ce  centre,  par 
des  médecins  spécialisés  qui  s’appuieront  sur  des  méthodes  radiologiques 
spéciales  également.  Celles-ci  seront  corroborées  par  les  procédés  de  recher¬ 
che  clinique  qui,  en  neurologie,  peuvent  donner  des  résultats  remarquables. 

Il  ne  m’appartient  pas  de  pénétrer  plus  avant  dans  ce  domaine  très 
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spécial,  au  sujet  duquel  mon  incompétence  seule  m’empêcherait  de  pouvoir 
exposer  une  vue  originale  quelconque.  Mon  expérience,  en  ce  qui  concerne 
les  blessés  du  crâne,  reste,  en  effet,  limitée.  Dès  le  début  de  la  guerre, 
le  nombre  que  nous  en  trouvions  parmi  ceux  que  nous  avions  à  examiner 
était  relativement  petit,  non  pas  qu’initialement  il  y  ait  eu  moins  de  bles¬ 
sures  de  la  tête  que  d’autres  parties  du  corps  —  au  contraire  —  mais 
d’une  part,  la  gravité  en  était  trop  souvent  telle  que  les  évacuations  deve¬ 
naient  inutiles,  d’autre  part,  les  centres  neurologiques  compétents  et  bien 
organisés  ont  été  à  même  de  fonctionner  très  précocement  et  ont  absorbé 
l’immense  majorité  de  ceux  qui  leur  étaient  destinés. 

Il  est  en  tout  cas  remarquable,  et  je  crois  que  cela  constitue  une  preuve 
de  l’excellente  organisation  de  ce  genre  de  service,  que  sur  des  milliers 
d  interventions  de  tout  genre,  je  n’aie  pas  vu  une  seule  trépanation  faite 
en  dehors  d’un  hôpital  où  il  ne  se  trouvait  que  des  blessés  du  crâne. 

Le  peu  d’expérience  que  je  possède,  je  l’ai  acquise  dans  ces  hôpitaux-là, 
où  j’ai  été  appelé,  très  rarement  d’ailleurs,  en  vue  d’extractions  de  C.  E. 
sous  radioscopie  qui,  soit  dit  en  passant,  me  paraît  pouvoir  rendre  de 
très  grands  services,  ici  où,  plus  encore  qu’ailleurs,  les  délabrements  inutiles, 
résultant  des  «  hésitations  »  de  la  recherche,  ne  peuvent  avoir  que  des 
conséquences  néfastes. 

A  part  cela,  je  n’ai  vu  que  des  blessés  dispersés,  véritables  égarés  dans 
des  formations  où  ils  n’avaient  rien  à  faire  (hôpitaux  secondaires  de  Croix- 
Rouge  ou  même  centres  de  convalescence),  où  ils  étaient  dorlotés  pour 
des  maux  les  plus  divers,  sans  que  quiconque  se  doute  qu’ils  étaient  por¬ 
teurs  de  projectiles  logés  à  peu  de  millimètres  des  centres  vitaux  les  plus 
importants  ! 

Je  ne  puis  donc  insister,  en  connaissance  de  cause,  si  je  puis  dire,  que 
sur  un  point,  la  nécessité  d’une  évacuation  aussi  rapide  que  possible  des 
blessés  du  crâne  sur  une  formation  spécialisée. 

Parmi  ces  blessés,  je  compte  non  seulement  ceux  qui  sont  porteurs 
de  C.  E.  ayant  pénétré  dans  le  cerveau,  mais  encore  ceux  qui  ont  été 
atteints  par  choc  ou  par  ricochet  d’un  projectile  plus  ou  moins  rasant, 
qui  a  pu  aller  se  loger  dans  une  tout  autre  région,  tout  en  laissant  sur 
son  passage  une  fracture  qui  peut  être  insignifiante  en  apparence,  mais 
peut  néanmoins  intéresser  la  table  interne. 

J’ai  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre  qui  avaient  sommeillé  pendant  des 
mois  et  où  des  esquilles  détachées  de  l’os,  faisant  pression  sur  les  méninges, 
en  avaient  eu  raison  à  la  longue  et  avaient  fini  par  provoquer  des  réactions 
très  graves  et  presque  toujours  fatales. 

Il  est  donc  de  toute  importance  que  ces  blessures  soient  examinées  à 
fond,  au  moment  du  triage  et  que,  dès  qu’il  existe  ou  semble  exister 
une  fracture,  même  quand  on  a  la  certitude  qu’il  n’y  a  pas  eu  pénétration 
d’un  C.  E.  métallique  dans  l’encéphale,  on  s’assure  par  des  prises  de  bonnes 
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vues  radiographiques ,  qu’il  n’y  a  pas  d’esquilles  au  contact  des  méninges 
ou,  à  plus  forte  raison,  ayant  pu  perforer  celles-ci. 

Les  examens  radioscopiques  restent  parfois  impuissants  à  déceler  la 
présence  de  celles-ci,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  lamelles  osseuses  fines  et 
minces,  logées  à  proximité  de  la  table  interne.  La  radiographie  donne  de 
meilleurs  résultats  quant  à  la  détection.  Encore  faut-il  que  les  prises  soient 
exécutées  avec  soin,  par  une  main  experte.  Je  conseille  dans  ce  cas  de 
faire  exécuter  deux  vues,  dont  la  première  est  prise  le  plan  fracturé  repo¬ 
sant  autant  que  possible  sur  le  cliché  et  le  plus  près  possible  de  celui-ci, 
le  rayon  normal  passant  à  peu  près  par  le  centre  de  la  région  fracturée. 
En  procédant  ainsi,  l’hiatus  osseux  ressortira  bien  en  clair  et  tous  les 
détails  des  rebords  osseux  seront  nettement  visibles. 

La  deuxième  vue  sera  prise  dans  un  plan  à  peu  près  perpendiculaire  à 
celui  de  la  première,  c’est-à-dire  de  manière  que  le  rayon  normal 
soit,  cette  fois,  tangent  au  plan  fracturé.  Pour  arriver  à  ce  résultat, 
le  film  doit  être  naturellement  plus  ou  moins  éloigné  de  la  blessure  et 
il  en  résultera  forcément  une  diminution  de  la  netteté. 

Ces  radiographies,  purement  exploratrices,  n’ont  rien  à  voir  avec  celles 
qui  doivent  être  exécutées  en  vue  de  localisations  des  C.  E.  des  régions 
profondes  de  l’encéphale.  Ici,  nous  retombons  dans  la  spécialité  absolue. 
Chaque  grand  centre  aura  probablement  son  radiologue  entraîné  spéciale¬ 
ment  à  ce  genre  de  repérage  et  dépendant  d’un  chef  de  service  qui,  lui- 
même,  ne  manquera  pas  d’avoir  ses  méthodes  propres  et  ses  préférences. 

D’après  ce  que  je  crois  savoir,  il  n’y  aura  plus  ici  de  doubles  radio¬ 
graphies,  avec  déplacement  d’ampoule,  permettant  d’établir  la  profondeur 
du  C.  E.  par  rapport  à  un  repère  cutané.  Le  vieux  système  des  deux  radio¬ 
graphies,  frontale  et  sagittale,  reprendra,  au  contraire,  toute  son  impor¬ 
tance.  Les  vues  destinées  à  ce  but  doivent  être  exécutées  avec  un  soin 
et  une  minutie  tout  particuliers,  surtout  en  ce  qui  concerne  leur  centrage 
et  les  angles  sous  lesquels  elles  sont  prises.  Les  reconstitutions  des  épures 
dans  l’espace  donnent  ici  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  qu’on  obtient 
pour  bien  des  autres  parties  du  corps. 

Mais  naturellement,  l’exactitude  et  la  «finesse»  de  la  localisation  dépen¬ 
dront  en  grande  partie  de  l’habitude,  de  l’esprit  intuitif  du  praticien  chargé 
de  cette  opération  et  il  restera  malgré  tout  un  certain  pourcentage  des 
cas  (qui  pourra  devenir  très  petit),  où  un  doute  pourra  subsister  au  sujet 
du  siège  anatomique  précis,  à  moins  que  le  recours  à  un  procédé  tout 
différent,  par  exemple  un  électro-diagnostic,  n’ait  permis  de  confirmer 
les  fortes  présomptions  autorisées  par  les  données  de  la  radiologie. 

A  part  cela,  nous  ne  voyons  que  les  vues  stéréoscopiques  qui  puissent 
encore  fournir  des  indications  précieuses  sur  le  siège  du  projectile.  Elles 
constitueront  d’excellents  documents  entre  les  mains  de  chirurgiens 
experts,  particulièrement  pour  les  C.  E.  se  trouvant  au  voisinage  de  la 
base  du  crâne.  Pour  bien  d’autres  points,  il  faut  reconnaître  que  ces  vues, 
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autant  que  les  documents  obtenus  par  toute  autre  méthode  radioscopique 
ou  graphique,  restent  dans  le  vague.  Elles  ne  nous  donnent  que  des  images 
d’un  projectile  suspendu,  en  quelque  sorte,  dans  le  vide,  sans  repères 
utiles  visibles  à  proximité.  Seuls,  des  experts  très  entraînés  seront  à  même 
d  en  tirer  parti.  Ces  vues  ne  se  prêteront  par  ailleurs  guère  aux  mensura¬ 
tions  pour  lesquelles  il  sera  toujours  préférable  de  recourir  aux  radiogra¬ 
phies  simples  auxquelles  nous  avons  fait  allusion  plus  haut. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  ici  devant  des  cas  auxquels  nous  avons 
déjà  fait  allusion  et  dont  la  gravité  justifie  le  recours  à  tous  les  moyens 
que  la  science  peut  nous  offrir. 

Si  la  radioscopie  qui,  dans  la  plupart  des  autres  régions,  peut 
se  suffire  entièrement  à  elle-même  et  permet,  mieux  que  toute  autre 
méthode,  de  solutionner  les  localisations  délicates,  n’est  plus  toujours  à 
même  de  combler  certaines  lacunes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  à  la 
radiographie. 

Il  en  sera  ainsi  pour  les  C.  E.  des  régions  cérébrales  profondes  où,  il 
faut  bien  l’avouer,  une  bonne  localisation  dépendra  avant  tout  de  l’en- 
traînement  et  de  Yart  du  praticien  qui  y  procédera,  quels  que  soient  les 
procédés  par  lesquels  les  documents  qui  lui  seront  fournis  auront  été 
obtenus. 

Le  recours  aux  bonnes  vues  graphiques  sera  encore  indispensable 
chaque  fois  qu’on  craindra  l’existence  d’esquilles  osseuses,  fines  et  sou¬ 
vent  difficilement  visibles  à  la  radioscopie,  ce  qui  sera  le  cas  dans  la  grande 
majorité  des  blessures  intéressant  la  table  interne.  Enfin,  n’oublions  pas 
les  projectiles  des  parties  profondes  de  la  face,  qui  provoquent  très  sou¬ 
vent  des  destructions  etendues  de  tissus  osseux,  déjà  ténus  en  eux-mêmes 
et  rendus  encore  moins  visibles  par  la  décalcification  due  à  l’infection. 
Seule  la  radiographie  permettra  alors,  grâce  à  un  dosage  habile  du  temps 
d  exposition,  du  degre  de  dureté  des  rayons,  etc.,  de  rendre  visibles  sur  le 
cliché  quelques  repères  osseux  et  de  rétablir  ainsi  la  topographie  de  lieux, 
toujours  compliquée  et  peu  lisible,  par  suite  des  superpositions,  dont  les 
ombres  varient  dans  leurs  rapports,  avec  les  moindres  changements  d’in¬ 
cidence. 

Premier  repérage  et  localisation  sommaire  du  C.  E.  du  crâne. 

Un  premier  examen  radioscopique  nous  permet  de  nous  rendre  compte 
très  rapidement  de  la  présence  d’un  projectile  intra-  ou  paracranien  (à 
condition  qu’il  ne  soit  pas  trop  minuscule  !)  et  d’en  déterminer  facilement 
le  siège  par  rapport  à  la  voûte  crânienne  et  aussi  d’en  fixer,  au  moins 
«  grosso  modo  »,  la  position  lorsqu’il  est  logé  dans  les  parties  profondes 
de  la  matière  cérébrale. 

Beaucoup  plus  sûrement  et  beaucoup  plus  rapidement  que  les  procédés 
radiographiques,  l’examen  radioscopique  nous  permet  de  déterminer  ici 
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le  degré  de  pénétration,  non  pas  au  millimètre  près,  mais  en  fixant  sans 
hésitation  le  siège  du  C.  E.  dans  l’une  ou  l’autre  des  zones  anatomiques, 
ce  qu’il  convient  avant  tout  de  connaître. 

Un  exemple  illustrera  mieux  que  de  longues  explications  l’avantage 
qu’on  a  à  y  recourir  avant  tout. 

Soit  un  C.  E.  de  la  région  fronto-pariétale  qu’on  cherche  à  repérer 
et  à  localiser  par  les  moyens  radiographiques  classiques  et  pour  lequel 
n’existe  aucun  indice  permettant  de  présumer  un  siège  intra  plutôt 
qu’ extra  crânien. 

Les  vues  frontale  et  sagittale  peuvent  rester  absolument  muettes 
à  ce  sujet.  Dans  la  première,  le  C.  E.  peut  se  projeter  à  la  partie  externe 
du  frontal,  dans  la  2e  vers  le  bord  antérieur  du  pariétal  sans  qu’il  en  résulte 
une  indication  concluante  quant  à  sa  profondeur  relative.  Il  faut  tenir 
compte,  en  effet,  que  dans  l’une  et  l’autre,  le  projectile  peut  se  trouver 
à  une  certaine  distance  s’ajoutant  par  suite  de  la  forme  du  crâne  à  celle 
qui  sépare  réellement  l’os  du  C.  E.  C’est  un  des  cas  où  notre  vieux  système, 
si  sympathique,  des  deux  radiographies  peut  donner  des  résultats  tout 
à  fait  trompeurs,  puisqu’il  peut  faire  croire  à  l’existence  d’un  C.  E.  intra¬ 
crânien,  alors  qu’il  est  parfaitement  bénin,  logé,  par  exemple,  sous  l’apo¬ 
névrose  du  crâne  —  à  moins  que  ce  ne  soit  l’opposé  puisque,  étant  donné 
la  déclivité  des  plans,  les  images  se  ressemblent  tant  qu’elles  peuvent 
parfaitement  donner  lieu  à  de  telles  méprises. 

On  pourra,  c’est  entendu,  parer  jusqu’à  un  certain  point  à  cette  incer¬ 
titude  par  des  reports  et  des  calculs  plus  ou  moins  savants.  Le  calcul  en 
profondeur  ne  pourra  guère  se  faire  que  par  une  double  radiographie 
centrée  autant  que  possible  sur  le  point  même  où  le  C.  E.  est  le  plus  rap¬ 
proché  de  la  peau,  correspondant  à  son  point  de  projection  normale  à  cet 
endroit  ou  à  peu  près.  Il  faut  que  le  point  en  question  repose,  avec  le  petit 
repère  métallique  qu’on  aura  soin  d’y  fixer,  directement  sur  la  plaque 
ou  le  film.  Tout  cela  n’est  pas  toujours  facilement  réalisable  et,  une  fois 
exécuté,  ne  peut  donner  d’indications  qui  ne  laissent  pas  de  place  au  doute. 
La  solution  des  «  cas  limites  »  restera,  au  contraire,  toujours  en  suspens, 
tant  qu’on  aura  recours  à  des  moyens  physiques  indirects. 

La  seule  manière  sûre  de  lever  les  doutes  qui  pourront  exister  quant 
à  la  position  qu’occupe  le  C.  E.  par  rapport  à  la  paroi  ou  cloison  limite, 
est  le  recours  aux  vues  transversales,  perpendiculaires,  non  pas  à  la  région 
intéressée  en  général,  mais  à  la  place  même  où  se  trouve  son  siège.  Et, 
puisque  nous  ignorons  la  situation  que  le  C.  E.  occupe  par  rapport  à  la 
boîte  crânienne  —  c’est  précisément  ce  que  nous  cherchons  à  savoir  —  nous 
n’y  parviendrons  qu’en  procédant  par  tâtonnements,  destinés  à  nous 
donner  la  vue  tangentielle  révélatrice. 

Radioscopiquement,  en  tenant  compte  de  nos  règles  cinéscopiques, 
il  devient  extrêmement  facile  de  la  réaliser  et  d’en  tirer  des  indications 
absolument  conclusives,  en  un  minimum  de  temps. 
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Nous  avons  appliqué  ce  procédé  dès  1914  et  je  dirai  que  nous  l’avons 
fait  presque  spontanément  et  instinctivement  ;  nous  en  avons  obtenu 
les  meilleurs  résultats.  Par  la  suite,  il  a  été  transposé  en  radiographie, 
avec  certainement  autant  de  succès,  mais  non  sans  quelques  inconvénients 
qui  ne  sont  pas  toujours  compensés  par  l’avantage  que  lui  vaut  la  netteté 
des  épreuves,  précieuse  dès  qu’on  peut  combiner  les  opérations  de  repérage 
et  de  localisation  des  projectiles,  avec  celles  destinées  à  révéler  l’existence 
d’esquilles. 

Mais  encore  une  fois,  la  radiographie  est,  dans  ces  cas,  comme  dans 
bien  d’autres,  coûteuse  et  mangeuse  de  temps.  Alors  que  radioscopique- 
ment  la  tangentielle  se  trouvera  en  quelques  secondes,  il  sera  parfois  difficile 
d’obtenir  du  premier  coup  une  vue  radiographique  qui  s’en  rapproche. 
Il  faudra  quelquefois  deux  ou  trois  essais  avant  de  trouver  l’incidence 
correspondant  à  une  vue  tangentielle  à  peu  près  correcte,  toute  vue  qui 
n’assurerait  pas  une  approximation  suffisante  dans  ce  sens  pouvant  donner 
lieu  à  de  graves  mécomptes. 

De  plus,  si  la  radiographie  permet  de  trancher  la  question  de  la  position 
qu’occupe  le  projectile  par  rapport  à  la  cloison  au  voisinage  immédiat 
de  laquelle  il  se  trouve,  elle  s’exclura  en  ce  qui  concerne  sa  profondeur, 
dont  la  détermination  exigera  de  nouvelles  opérations  et  calculs  com¬ 
pliqués,  tandis  qu’en  procédant  par  la  cinéscopie,  les  différents  points 
peuvent  être  tirés  au  clair  pour  ainsi  dire  par  une  seule  et  même  opération. 


Ce  que  nous  pouvons  trouver 

PAR  L’EXAMEN  CINÉSCOPIQUE  DIRECT  DU  CRANE. 

A  part  des  cas  très  spéciaux,  au  sujet  desquels  nous  avons  à  faire  quel¬ 
ques  observations  plus  loin,  l’examen  transversal  de  la  masse  crânienne 
nous  donnera  généralement  des  vues  assez  bonnes  pour  nous  déceler  du 
premier  coup  la  présence  de  tout  corps  étranger  métallique.  Mais  il  faudra 
l’application  de  nos  règles  cinéscopiques  pour  nous  permettre  d’en  établir, 
très  facilement  d’ailleurs,  le  siège  géométrique  d’abord,  puis  presque 
simultanément  son  siège  anatomique. 

Ce  sont  les  vues  obliques  et  tangentielles  qui,  faites  sous  des  incidences 
les  plus  variées,  nous  fourniront  les  documents  les  plus  précieux  dans  ce 
sens.  Il  suffira  généralement  d’une  seule  de  ces  vues,  pour  peu  qu’on  tombe 
sur  l’incidence  voulue,  pour  nous  donner  la  solution  correcte  d’un  problème 
délicat  qu’il  serait  peut-être  impossible  ou,  en  tout  cas,  très  long  de  trouver 
par  toutes  les  autres  méthodes. 

Ces  vues  obliques  sont  claires  et,  quelle  qu’en  soit  l’incidence,  laissent 
toujours  voir  en  coupe  trois  zones  bien  délimitées  qui  sont  : 

1°  Les  parties  externes  et  superficielles  du  crâne,  allant  du  cuir  chevelu 
(dont  malgré  la  faible  densité  l’ombre  tranche  bien  nettement  sur  le  vide 
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environnant)  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  les  muscles  épicraniens,  etc., 
jusqu’au  périoste  et  se  terminant  au  bord  de  l’ombre  bien  marquée  de  la 
table  externe.  Le  tout  forme  une  bande  de  2  à  3  cm.,  selon  l’épaisseur  des 
tissus,  des  muscles  surtout,  se  rencontrant  à  cet  endroit.  Les  limites  de 
ces  tissus  ne  sont  cependant  pas  visibles  dans  les  conditions  habituelles. 

2°  Le  crâne  proprement  dit,  en  coupe  également,  très  nettement 
dessiné  aussi  grâce  aux  superpositions  de  tissu  osseux  produites  dans  la 
vue  tangentielle  de  la  table  externe  et  de  la  table  interne,  entre  lesquelles 
l’espace  diploïque  ressort  généralement  bien  en  clair. 

3°  La  partie  intérieure  du  crâne  que  nous  voyons  comme  une  surface 
presque  uniforme,  grise,  avec  comme  seules  limites  la  voûte  et  la  base 
du  crâne  et  dans  laquelle,  à  l’état  normal,  il  n’y  a  guère  de  détails  visibles. 
A  l’examen,  fait  sous  une  incidence  quelconque,  le  premier  coup  d’œil 
nous  fera  probablement  voir  le  C.  E.,  comme  flottant  dans  cette  masse,  en 
apparence  amorphe,  ce  qui  ne  veut  aucunement  dire  qu’il  se  trouve  réelle¬ 
ment  dans  l’encéphale.  Il  peut,  en  effet,  se  trouver  tout  aussi  bien,  soit 
fixé  dans  l’os,  soit  logé  plus  ou  moins  superficiellement  dans  le  cuir  chevelu. 

Un  léger  pivotement  imprimé  au  crâne  nous  fera  immédiatement 
savoir,  par  application  de  la  règle  de  Narbel,  s’il  se  trouve  dans  la  partie 
la  plus  rapprochée  de  nous,  ou  au  contraire,  dans  les  parties  les  plus  éloi¬ 
gnées  de  notre  écran. 

Il  suffira  alors  de  continuer  l’examen  tout  en  faisant  décrire  au  crâne 
un  quart  de  tour,  de  manière  à  amener  le  C.  E.  jusqu’au  point  extrême 
qu’il  pourra  atteindre  vers  l’extérieur,  pour  pouvoir  nous  rendre  compte 
dans  laquelle  des  trois  zones  que  nous  avons  décrites  il  se  trouve  logé. 
L’application  de  nos  règles  2  et  2  bis  nous  donnera,  en  outre,  toutes  les 
indications  nécessaires  à  son  repérage  métrique  et  la  vue  tangentielle 
sur  laquelle  nous  devons  forcément  tomber  au  passage  nous  permettra, 
en  outre,  de  faire  un  grand  pas  vers  la  localisation  anatomique. 

Ainsi  nous  trouverons  que  le  projectile  est  : 

1°  Extra-cranien ,  c’est-à-dire  sous-cutané,  sous-aponévrotique  ou 
encore  (cas  rare)  sous-périosté,  lorsque  dans  la  vue  tangentielle  il  se  déta¬ 
chera,  nettement  et  dans  toutes  ses  parties,  du  bord  convexe  marqué 
par  l’ombre  de  la  table  externe. 

A  incidence  tangentielle  normale,  l’espace  clair  qui  séparera  l’ombre 
du  C.  E.  de  celle  du  rebord  osseux,  correspondra  à  la  distance  réelle  à 
laquelle  il  siège  par  rapport  à  la  table  externe.  (Règle  2  bis.)  Sa  profondeur 
vraie  sera  celle  également  correspondant  à  la  distance  la  plus  petite  possible 
à  laquelle  nous  pourrons  voir  son  ombre  par  rapport  à  celle  du  rebord 
du  cuir  chevelu.  (Règle  2.) 

2°  Plus  ou  moins  complètement  intra-osseux,  lorsque  dans  n’importe 
quelle  vue  para-tangentielle  (on  les  multiplie  autant  que  nécessaire,  en 
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changeant,  pour  chacune,  légèrement  l’angle  d’incidence)  on  arrivera  à 
détacher  l’ombre  du  C.  E.  de  celle  de  l’épaisseur  des  os  du  crâne  (vue  en 
coupe)  et  limitée  par  les  bords  des  tables  externe  et  interne. 

La  saillie  que  l’objet  métallique  peut  marquer  vers  l’une  ou  l’autre 
face  indiquera  qu’il  est  encastré  dans  l’os,  soit  que  celui-ci  l’ait  arrêté 
avant  qu’il  n’y  ait  eu  pénétration  du  crâne,  ou  qu’il  soit  resté  pris  dans 
la  table  interne  qu’il  a  perforée.  (Dans  les  cas  de  ce  genre  la  radiographie 
s’impose,  car  ils  sont  presque  toujours  accompagnés  de  formation  de 
saillies  esquilleuses,  quand  même  l’intégrité  des  méninges  peut  parfaite¬ 
ment  avoir  été  respectée.) 

3°  Intracrânien,  lorsque,  dans  la  vue  tangentielle  normale,  l’ombre 
du  C.  E.  n’empiétera  en  aucune  façon  sur  celle  du  bord  de  la  table  interne. 

Dans  ce  cas,  la  distance  la  plus  petite  possible  que  nous  pourrons  observer 
entre  le  C.  E.  et  le  dit  bord,  en  changeant  l’incidence  des  vues,  correspond 
à.  celle  qui  les  sépare  réellement. 

Nous  connaîtrons  également,  en  application  de  notre  même  règle 
(N°  2)  sa  profondeur  par  rapport  à  la  surface  cutanée. 

Nous  voici  donc  en  possession  d’un  moyen  excessivement  simple  — 
en  fait  beaucoup  plus  simple  qu’il  n’y  paraît  d’après  mon  exposé,  ce  dont 
on  pourra  se  rendre  compte  en  procédant  à  quelques  exercices  —  de  distin¬ 
guer  les  projectiles  intracrâniens  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  Répétons 
que,  malgré  son  manque  de  précision  apparente,  ce  procédé  reste,  en  ce 
qui  concerne  ce  genre  de  «  cas  limite  »,  d’une  grande  sûreté  et  qu’il  permet 
de  poser  un  bon  nombre  de  localisations  dont  la  réalisation  serait,  sinon 
impossible,  du  moins  fort  difficile  et  longue  par  les  moyens  radiographiques 
qui,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  n’en  sont  que  la  transposition. 

On  en  comprendra  aisément  la  supériorité  quand  on  verra  que  quelques 
secondes  de  tâtonnements  suffisent  généralement  à  un  radiologue,  tant 
soit  peu  entraîné,  pour  trouver  l’incidence  voulue  permettant  la  vision 
tangentielle,  tandis  qu’en  procédant  par  la  radiographie,  il  sera  peut-être 
nécessaire  de  sacrifier  plusieurs  clichés  pour  arriver  à  obtenir  une  vue 
qu’on  croira  être  une  tangentielle  normale  et  qui  peut  ne  pas  l’être.  Et 
nous  savons  qu’une  erreur,  même  légère,  peut  fausser  complètement  les 
résultats  d’une  investigation  et  avoir,  de  ce  fait,  une  influence  désastreuse 
sur  la  suite  des  événements. 


Thorax  et  abdomen. 

Les  cas  thoraciques  présentent  en  bien  des  points  une  analogie  avec 
ceux  de  la  région  céphalique. 

La  cage  thoracique,  nettement  délimitée  par  les  parois  costales,  y 
jouera  le  même  rôle  que  la  voûte  du  crâne,  tandis  que  le  diaphragme  tiendra 
lieu  de  base. 
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Pour  nous  rendre  compte  du  degré  de  pénétration  d’un  projectile  dans 
cette  région,  nous  aurons  donc  recours  aux  moyens  que  nous  avons  décrits 
plus  haut.  Nous  serons  à  même  de  nous  rendre  compte  très  facilement  s’il 
est  intra  ou  extra-thoracique. 

La  radioscopie  constitue,  dans  cette  région  tout  spécialement,  une 
méthode  d’investigation  de  tout  premier  ordre,  qui  nous  permettra  de 
poser,  avec  rapidité  et  une  grande  sûreté,  la  localisation  de  l’immense 
majorité  des  C.  E.  qui  représentent  des  «  cas  limites  »,  particulièrement 
fréquents  ici.  Elle  y  donnera  des  résultats  qu’on  ne  saurait  espérer 
d’aucune  autre  méthode. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  en  ce  qui  concerne  les  localisations  de  la 
région  pelvienne,  dont  les  résultats  seront  obtenus  avec  une  facilité  et  une 
simplicité  parfois  extraordinaires. 

Dans  ces  cas,  c’est  la  ceinture  pelvienne  qui  remplacera  les  os  du  crâne 
et  —  toujours  —  les  mêmes  procédés  de  cinescopie  qui  nous  permettront 
de  départager  les  C.  E.  intra-pel viens  de  ceux  qui  ne  le  sont  pas. 

Les  résultats,  en  tant  que  ce  qui  concerne  la  précision  anatomique, 
seront  peut-être  moins  brillants  dans  la  localisation  des  projectiles  nette¬ 
ment  viscéraux  de  l’abdomen,  parce  que,  comme  pour  ceux  des  centres 
cérébraux  profonds,  nous  pouvons  manquer  de  repères  internes  bien  visi¬ 
bles.  Cette  carence  est  d’ailleurs  inhérente  à  toutes  les  méthodes,  quelles 
qu’elles  soient,  et  ne  peut  qu’être  accentuée  dans  les  systèmes  reposant 
uniquement  sur  des  mensurations  et  des  calculs. 

Il  faut  en  prendre  notre  parti  et  voir,  lorsque  le  cas  se  présentera, 
s’il  y  a  moyen  d’y  suppléer  par  d’autres  voies.  Nous  aurons  l’occasion  de 
revenir  sur  ce  sujet  en  parlant  des  moyens  de  localisation  accessoires. 


Région  thoracique. 

Les  examens  destinés  à  repérer  et  à  localiser  les  C.  E.  thoraciques  se 
feront  de  préférence  devant  un  écran  vertical,  le  blessé  se  tenant,  si  son 
état  le  lui  permet,  debout,  ou  assis  L 

On  y  gagnera  en  commodité,  un  simple  pivotement  du  tronc  permettant 
de  réaliser  facilement  les  vues  obliques  dont  on  pourra  varier  à  l’infini 
l’incidence  beaucoup  plus  aisément  que  lorsque  le  blessé  est  couché.  Puis, 
et  surtout,  on  y  gagnera  en  clarté,  dès  qu’il  existera,  comme  cela  arrive 
si  souvent,  des  lésions  ayant  provoqué  des  épanchements  pleuraux,  séreux 
ou  autres. 

Les  images  garderont  leur  aspect  caractéristique,  le  niveau  du  liquide, 


1  Les  tabourets  tournants,  un  peu  élevés,  rendent  de  grands  services  dans  ces  cas-là.  Ils 
permettent  de  faire  pivoter  le  blessé  lentement  et  sans  à-coups  tout  en  le  fatiguant  moins 
qu’en  le  maintenant  debout. 
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par  exemple,  y  restant  nettement  marqué  et  les  contours  d’un  pneumo¬ 
thorax  s’y  dessinant  avec  précision.  Ce  n’est  plus  le  cas  dans  l’examen 
horizontal  :  l’exsudât  tend  alors  à  envahir  toute  la  plèvre  et  à  s’établir 
jusqu’au  sommet,  tout  le  tableau  devenant  alors  obscur  et  confus. 

Il  n’y  a  guère  qu’un  cas,  où,  en  dehors  de  ceux  où  l’état  du  blessé  ne 
laisse  pas  de  choix,  l’examen  couché  peut  éventuellement  présenter  quel¬ 
ques  avantages.  C’est  celui  où,  tout  en  constatant  l’existence  d’un  épanche¬ 
ment  abondant  et  dense,  on  soupçonne  la  présence  d’un  C.  E.  dans  les 
parties  déclives  d’un  des  culs-de-sac  pleuraux. 

Il  est  évident  qu’alors,  la  position  verticale  ne  fera  qu’augmenter  la 
quantité  du  liquide  accumulé  autour  du  C.  E.,  tendra  à  en  rendre  la  visi¬ 
bilité  plus  mauvaise  et  la  localisation  plus  malaisée. 

Il  faudra,  dans  ce  cas,  avoir  recours  aux  deux  moyens  :  à  l’examen 
debout  et  à  l’examen  couché.  L’un  pourra  nous  apporter  des  lumières  que 
ne  nous  vaudra  pas  l’autre,  sans  qu’il  soit  toutefois  possible  de  dire  d’avance 
lequel  des  deux  sera  le  meilleur. 

La  première  question  à  laquelle  le  radiologue  aura  à  répondre  sera  : 
le  C.  E.  est-il  intra  ou  extra-thoracique  ? 

La  réponse  est  d’importance,  car  elle  va  immédiatement  classer  le 
blessé  dans  l’une  ou  l’autre  de  deux  catégories,  bien  différentes  de  porteurs 
de  projectiles,  séparés  autant  par  les  soins  et  le  traitement  que  leur  état 
peut  nécessiter  que  par  la  nature  des  interventions  qu’ils  devront  éventuel¬ 
lement  subir,  ce  qui  peut  avoir  pour  conséquence  de  les  amener  en  des 
locaux  ou  même  des  formations  très  différents. 

Nous  aurons  une  foule  de  cas,  —  en  fait  leur  grande  majorité  —  où 
un  examen  cinescopique  nous  permettra  de  trancher  la  question  en  quel¬ 
ques  secondes.  Ils  pourront  également  trouver  leur  solution  par  des  moyens 
graphiques,  quoique  nous  devions  admettre  qu’il  subsistera  toujours, 
pour  ceux-là,  une  certaine  incertitude,  provenant  des  possibilités  d’erreurs 
inhérentes  aux  méthodes  purement  physiques. 

Nous  avons  déjà  fait  allusion  à  des  cas  où  une  indication  en  profondeur 
est  suffisante  en  elle-même  pour  que  nous  puissions,  sans  risques  d’erreurs, 
inférer  la  localisation  anatomique  du  projectile.  Il  s’agit  de  ces  cas  où  la 
distance  repérée,  ou  calculée,  par  un  moyen  quelconque,  nous  laisse  nette¬ 
ment  en  deçà,  ou  nous  porte  carrément  au-delà  de  la  limite  dont  nous  ne 
connaissons  qu’ approximativement  la  position  métrique. 

Mais,  dans  la  région  thoracique,  nous  trouverons,  à  côté  de  cette  majo¬ 
rité,  une  forte  minorité  où  les  données  métriques  ne  suffiront  plus  à  enlever 
les  doutes  que  nous  pourrions  conserver  quant  au  siège  du  C.  E.,  parce 
qu’alors  la  différence  entre  sa  profondeur,  calculée  avec  une  grande  préci¬ 
sion,  et  celle  de  la  distance  présumée  de  la  membrane  formant  limite,  ne 
sera  pas  assez  importante  pour  que  nous  puissions  en  tirer  une  conclusion 
bien  nette  dans  un  sens  ou  dans  l’autre. 
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La  paroi  thoracique  elle-même  forme  une  de  ces  barrières.  Une  autre 
résulte  de  la  présence  du  diaphragme.  L’une  et  l’autre  sont,  si  le  trauma¬ 
tisme  n’a  pas  trop  gâté  les  choses,  nettement  visibles.  Les  parois  du  cœur 
constitueront  également  les  limites  d’un  solide  intérieur  que  nous  pourrons 
considérer  selon  le  cas  comme  convexe  ou  concave  et  dont,  comme  tels,  nous 
étudierons  les  rapports  avec  le  C.  E.  selon  les  règles  que  nous  avons 
énoncées  dans  la  première  partie  de  ce  chapitre. 

Disons  à  ce  propos  qu’une  grande  prudence  s’impose  lorsqu’il  s’agit 
de  fixer  le  siège  anatomique  exact  d’un  projectile  logé  aux  abords  immé¬ 
diats  du  cœur.  Il  est  parfois  fort  difficile  de  dire  s’il  se  trouve  simplement 
accolé  ou  inclus  dans  le  péricarde  ou  s’il  a  pénétré  plus  avant  dans  le  myo¬ 
carde,  tout  en  faisant  saillie  vers  les  enveloppes  extérieures.  Celles-ci 
ne  sont  guère  visibles.  Autour  de  l’ombre  nette  du  myocarde,  il  y  a  une 
zone  indéterminée  claire  où  nous  avons  le  péricarde  et  les  feuillets  de  la 
plèvre,  accolés  à  l’état  normal  au  parenchyme  pulmonaire  pour  ne  former 
qu’une  seule  paroi  de  quelques  millimètres  d’épaisseur,  mais  qui,  par 
suite  des  réactions  dues  à  la  présence  du  C.  E.,  a  pu  s’infiltrer,  s’épaissir, 
être  envahie  dans  l’une  ou  l’autre  de  ses  parties  par  des  épanchements 
qui  en  ont  changé  les  rapports.  Les  signes  physiologiques  qu’on  peut 
percevoir  restent  ici  parfaitement  décevants.  Les  déplacements  pulsatifs, 
par  exemple,  sont  transmis  avec  vigueur  aux  tissus  voisins  et  les  battements 
qui  animent  le  C.  E.  perdent  la  signification  qu’ils  peuvent  avoir  dans  des 
cas  qui  sont,  à  vrai  dire,  assez  rares. 

La  même  prudence  s’imposera  pour  les  C.  E.  de  la  région  hilaire  et  dans 
ceux  de  l’espace  médiastinal,  dont  les  frontières  sont  loin  de  nous  offrir 
des  repères  quelque  peu  solides. 

Nous  retrouverons  plus  d’assurance  en  nous  rapprochant  de  la  colonne 
où  la  masse  des  corps  vertébraux  nous  offrira  un  appui  sérieux,  si  nous  la 
considérons  comme  le  cylindre  convexe  auquel  nous  appliquerons  nos  règles 
2  et  2  bis. 

Les  examens  des  parties  voisines  de  la  colonne  resteront  néanmoins 
souvent  difficiles  à  cause  de  la  mauvaise  visibilité  résultant  des  grandes 
épaisseurs  de  tissus  musculaires  et  osseux  qui  s’y  trouvent  et  dont  les 
ombres  se  superposent  sur  l’écran. 

Lorsque  c’est  la  paroi  thoracique  elle-même  qui  forme  la  barrière 
et  dans  les  cas  que  j’appellerai  normaux,  c’est-à-dire  dans  ceux  où  le  trau¬ 
matisme  n’a  pas  trop  désintégré  les  tissus  osseux  et  autres,  constituant 
la  cloison,  il  est  généralement  facile  de  voir  si  le  C.  E.  se  trouve  accolé  à 
sa  partie  externe  ou  du  côté  interne.  En  coupe,  elle  se  détache  en  sombre, 
dans  les  vues  tangentielles,  par  suite  de  la  superposition  de  l’image  des 
côtes. 

Nous  tenons  donc  de  ce  fait  un  premier  renseignement  important, 
mais  toutefois  pas  encore  tout  à  fait  suffisant,  car  un  projectile  peut  parfai¬ 
tement  être  resté  accolé  à  la  face  interne  d’une  côte,  sans  qu’aucun  moyen 
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visuel  nous  permette  de  distinguer  s’il  a  traversé  ou  non  le  feuillet  pariétal1, 
s’il  a  réellement  pénétré  dans  la  plèvre  ou  même  entamé  le  poumon,  toutes 
choses  pouvant  se  produire  sans  que  l’image  en  soit  sensiblement  modifiée. 

L’incertitude  où  nous  resterons,  dans  ces  cas-là,  pourra  être  augmentée 
selon  le  moment  où  nous  ferons  l’examen,  celui-ci  pouvant  nous  donner 
un  tableau  bien  différent  quand  la  blessure  sera  relativement  récente  que 
lorsqu’elle  datera  de  quelques  semaines,  et  qu’alors  le  travail  de  l’infection 
aura,  par  les  infiltrations,  la  formation  d’adhérences,  etc.,  transformé  la 
petite  région  où  se  trouve  le  projectile  en  un  véritable  bloc  opaque  et 
immobile.  La  tâche  du  radiologue,  déjà  débcate  en  elle-même,  pourra  être 
rendue  plus  difficile  encore  par  les  exsudats  et  les  épanchements  qui  peu¬ 
vent  être  très  denses  et  rendre  plus  mauvaise  encore  la  visibilité  des  tissus. 

Nous  croyons  utile  de  signaler,  au  sujet  de  ces  «  cas  limites  »  pleuraux 
quelques  indices  commémoratifs  qui,  sans  être  d’une  valeur  absolue, 
peuvent  contribuer  à  éclairer  ceux  au  sujet  desquels  pourraient  subsister 
des  doutes. 

En  examinant  la  position  de  ces  C.  E.  très  rapprochés  de  la  paroi 
thoracique  interne,  nous  tiendrons  compte  des  données  suivantes  : 

1°  Les  projectiles  paraissant  accolés  à  la  face  interne  d’une  côte  sont, 
généralement,  en  dehors  de  la  plèvre  pariétale,  tant  qu’aucune  saillie 
prononcée  dans  la  direction  du  poumon  n’est  visible.  On  les  trouvera 
même  souvent  logés  sous  le  périoste. 

2°  Les  projectiles  en  partie  inclus  dans  une  côte  ou  dans  la  paroi, 
mais  faisant  par  ailleurs  nettement  saillie  vers  l’intérieur  du  thorax,  n’ont 
qu’exceptionnellement  pu  arriver  à  cette  position  sans  lésion  du  feuillet 
pariétal.  Ils  sont,  le  plus  souvent,  partie  intra- osseux  et  partie  pleuraux. 

Les  réactions  de  C.  E.  produiront  dans  les  tissus  voisins  une  zone  d’in¬ 
filtration  plus  ou  moins  dense  et  plus  ou  moins  étendue,  dont  l’ombre 
diffuse  deviendra  bientôt  visible  sur  l’écran,  ce  qui  n’est  guère  le  cas  pour 
les  projectiles  relativement  récents. 

3°  Les  C.  E.  ayant  pénétré  dans  la  plèvre,  sans  garder  d’attaches 
avec  la  paroi  costale,  et  sans  avoir,  d’autre  part  non  plus,  pénétré  le  feuillet 
viscéral,  ne  resteront  pas  en  principe,  surtout  s’il  s’agit  de  balles,  fixés 
au  niveau  auquel  ils  auront  pénétré.  Ils  auront  tendance  à  glisser  assez 
rapidement  vers  les  parties  les  plus  basses  des  culs-de-sac  pleuraux,  où 
entraînés  par  leur  poids,  on  pourra  les  retrouver,  libres  ou  entourés  de 
masses  adhérentielles,  ou  encore  baignant  dans  un  liquide  plus  ou  moins 
dense. 


1  Contrairement  à  l’opinion  de  O.  Schultze  qui  dit  :  «  que  les  plaies  pénétrantes  qui  inté¬ 
ressent  la  plèvre  sans  toucher  le  poumon  sont  d’une  extrême  rareté  »,  j’ai  vu  beaucoup  de  C.  E. 
pleuraux  n’ayant  en  aucune  façon  affecté  le  parenchyme  pulmonaire.  V.  Schultze -Lecène, 
«  Atlas  d’ Anatomie  Topographique  Baillère  ».  Paris  1905.,  p.  88. 
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4°  Dès  qu’un  projectile  pénètre  tant  soit  peu  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire,  il  s’y  attache  et  est  entraîné  avec  les  mouvements  qui  sont  par¬ 
ticuliers  à  ce  tissu.  On  voit  son  ombre  monter  et  descendre,  alors  que  celle 
des  côtes  descend  ou  monte.  Nous  sommes  immédiatement  fixés  sur  son 
siège.  Cette  constatation  n’est  cependant  pas  faisable  peiidant  bien  long¬ 
temps.  Bientôt,  en  effet,  les  réactions  auront  fait  leur  œuvre  et,  dans  bien 
des  cas,  la  partie  superficielle  du  poumon,  comprenant  le  C.  E.,  se  trouvera 
collée  à  la  plèvre  costale  et  formera  bloc  avec  elle. 

Mais  la  localisation  de  ces  derniers  projectiles  ne  présentera,  malgré 
ce  changement,  pas  les  difficultés  que  nous  avons  signalées  pour  les  cas 
mentionnés  en  1°,  2°  et  3°.  Ici,  nous  trouverons  toujours  une  vue  tangen- 
tielle  qui  nous  laissera  apercevoir  un  espace  clair  entre  les  ombres  du 
rebord  costal  et  du  projectile. 

Le  pronostic  des  C.  E.  de  cette  région  est  éminemment  variable  et  il 
en  est  de  même  du  traitement  et  de  l’indication  opératoire  qui  en  décou¬ 
lent.  Il  est  remarquable  de  noter  combien  certains  projectiles  sont,  ou 
paraissent  au  moins,  bien  tolérés  et  ne  semblent  donner  lieu  à  aucune 
réaction  sérieuse.  La  gravité  d’un  cas  dépend  souvent  simplement  de  la 
forme  du  projectile.  Il  est  facile  de  comprendre  pourquoi  une  balle  de 
fusil,  par  exemple,  cause  des  dégâts  internes  moins  importants  que  ceux 
qui  marqueront  le  passage  et  la  présence  d’un  éclat  irrégulier,  couvert 
d’aspérités  tranchantes  ou  pointues  et  de  protubérances.  Ces  derniers 
sont,  en  outre,  beaucoup  plus  susceptibles  d’entraîner  avec  eux  des  C.  E. 
non  métalliques,  tels  que  débris  vestimentaires,  fragments  d’équipements 
ou  de  matériel. 

En  fait,  ces  C.  E.,  qu’on  pourrait  considérer  comme  jouant  un  rôle 
secondaire  ou  annexe  semblent,  au  contraire,  bien  souvent  tenir  le  pre¬ 
mier  rang,  un  rang  plus  important  que  celui  du  projectile  lui- même,  dans 
les  processus  infectieux  qui  sont  la  suite  de  ces  blessures. 

Les  cas  les  plus  ennuyeux,  ceux  qui  donnent  lieu  à  des  troubles  chro¬ 
niques  interminables,  quelquefois  bénins  en  apparence,  mais  pouvant  du 
jour  au  lendemain,  après  des  mois  et  même  des  années  d’un  calme  relatif, 
s’aggraver  et  évoluer  vers  une  issue  fatale,  m’ont  semblé  résulter  presque 
toujours  de  la  présence  simultanée  dans  les  lésions  pleurales  du  C.  E.  et 
de  projections  esquilleuses  des  côtes  ou  encore  de  l’omoplate. 

Les  pires  de  tous,  en  tant  que  persistance  des  suppurations,  sont  cer¬ 
tainement  ceux  où  ces  esquilles  sont  restées  reliées  à  l’os  dont  elles  faisaient 
partie,  par  des  lambeaux  ou  brides  de  périoste  plus  ou  moins  longs  qui, 
tout  en  entretenant  la  vie  de  ces  fragments  de  tissus  osseux  \  en  favorisent 
la  prolifération  anormale  et  à  caractère  presque  envahissant,  qui  ne  peu- 

1  Ces  proliférations  ne  sont  pas  particulières  à  la  région  thoracique  ;  fréquentes  surtout 
dans  sa  partie  sternale,  nous  les  avons  rencontrées  dans  toutes  les  autres  régions  du  squelette 
et  spécialement  comme  accompagnant  les  fractures  compliquées  et  comminutives  des  os  longs. 
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vent  servir  que  d’aliment  et  entretenir  l’infection  qui  persistera  peut-être 
interminablement . 

Ces  lésions  osseuses,  si  importantes  en  ce  qui  concerne  l’évolution  des 
blessures,  doivent  donc  être  décelées  coûte  que  coûte.  Mais  la  radioscopie, 
si  utile  pour  la  détection  et  la  localisation  des  C.  E.  métalliques,  est  impuis¬ 
sante  par  trop  souvent  pour  donner  à  l’écran  une  image  utile,  si  même 
image  il  y  a,  de  ces  esquilles,  rendues  difficilement  visibles  par  la  décalci¬ 
fication  des  tissus  osseux,  et  par  l’existence  de  tissus  anormaux  dont 
l’ombre  amorphe  et  diffuse  ne  peut  qu’augmenter  le  manque  de  netteté 
des  images  sur  l’écran. 

Les  radiographies  (exécutées  avec  des  rayons  moyennement  mous) 
auront,  par  contre,  beaucoup  plus  de  chances  d’être  révélatrices  de  la 
présence  d’esquilles  dont  les  contours  pourront  y  être  visibles,  avec  netteté, 
malgré  la  décalcification,  et  qui,  en  outre,  pourront  nous  valoir  quelques 
details  sur  l’étendue  et  la  nature  des  phénomènes  annexes. 

Je  considère  donc  comme  absolument  indispensable  de  faire  exécuter 
des  radiographies  de  contrôle,  non  pas  seulement  de  la  petite  sphère  où 
se  trouve  le  C.  E.,  mais  encore  de  toute  la  région  par  laquelle  celui-ci  a 
pu  passer  et  surtout  de  celle  par  où  il  a  pénétré,  chaque  fois  que  pourra 
exister  le  moindre  soupçon  de  la  possibilité  d’une  lésion  osseuse. 


«  Cas  limites  »  de  la  base  des  poumons. 

Avec  ceux  des  régions  pelvienne  et  scapulaire  que  nous  étudierons 
plus  loin,  les  cas  des  parties  inférieures  de  la  plèvre  constituent  les  exem¬ 
ples  les  plus  intéressants  et  les  plus  démonstratifs  de  ce  que  l’on  peut 
obtenir  en  fait  de  localisations  anatomiques,  tout  en  ne  mettant  en  œuvre 
que  des  moyens  très  simples  et  expéditifs,  mais  néanmoins  très  sûrs. 

Prenons,  par  exemple,  un  éclat  se  projetant  en  frontale  (que  ce  soit 
sur  l’écran  ou  sur  la  radiographie)  au  niveau  de  la  10e  côte,  dans  la  ligne 
scapulaire,  et  nettement 
en  dessous  du  bord  supé¬ 
rieur  du  dôme  diaphrag¬ 
matique  droit. 

Le  repérage  par  dou¬ 
ble  radiographie  nous 
indique  sa  profondeur 
comme  étant  de  5  %  cm. 
par  rapport  à  la  peau 
de  la  paroi  dorsale. 

Une  vue  sagittale, 
malgré  le  peu  de  clarté  résultant  des  superpositions  sérieuses  qui  se 
produisent  ici,  nous  confirme  en  gros  cette  indication  de  distance,  mais 
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nous  laisse  voir  encore  une  fois  F  ombre  du  C.  E.  sous  le  diaphragme, 
noyée  dans  celle  du  foie. 

Cependant,  rien  ne  nous  dit  que  ce  projectile,  se  voyant  sur  les  deux 
vues  normales  comme  s’il  était  en  plein  foie,  se  trouve  réellement  dans 
cet  organe.  Il  y  a,  au  contraire,  beaucoup  de  chances  pour  qu’il  n’y  soit 
pas.  Par  suite  des  conjonctures,  dues  à  l’agencement  particulier  des  organes 
de  la  région,  il  peut  se  trouver  tout  aussi  bien  dans  le  diaphragme  même 
ou,  ce  qui  est  relativement  fréquent,  dans  la  cavité  pleurale. 

Les  repérages  les  plus  précis  ne  nous  permettront  pas,  dans  la  majorité 
des  cas,  de  lever  les  doutes  subsistant  au  sujet  de  son  siège  réel.  Pourtant, 
il  faut  que  l’affaire  soit  tirée  au  clair.  Nous  ne  pouvons  pas  plus  risquer 
de  faire  ouvrir  le  thorax  pour  aller  à  la  recherche  d’un  C.  E.  qui  pourrait 

être  hépatique,  que  de  prendre  la  responsabilité 
de  l’opération  en  quelque  sorte  inverse,  qui  le 
rechercherait  par  voie  abdominale,  alors  qu’il 
n’est  pas  absolument  prouvé  qu’il  n’est  pas 
logé  dans  la  plèvre. 

Seules,  les  vues  obliques  et  tangentielles 
sont  à  même  de  nous  donner  sûrement  la  solu¬ 
tion  des  problèmes  qui  nous  sont  ainsi  posés. 
Ces  vues  tangentielles  sont  réalisables  par  voie 
radiographique.  En  faisant  exécuter  des  vues 
multiples,  sous  des  incidences  qui  seront  légèrement  changées  en  passant 
de  l’une  à  l’autre,  nous  avons  des  chances  de  tomber  sur  celle  qui 
nous  donnera  la  clef  du  mystère. 

Par  la  cinescopie,  nous  arriverons  beaucoup  plus  rapidement,  et  à 
moins  de  frais,  à  des  résultats  au  moins  aussi  sûrs  et  même  beaucoup 
plus  instructifs  sous  certains  rapports.  En  effet,  aux  images  anatomiques 
immobiles,  en  quelque  sorte  stéréotypées,  que  constituent  les  clichés 
radiographiques,  viendront  se  substituer  toute  une  série  de  données  physio¬ 
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logiques  et  pathologiques  que  la  cinescopie  nous  permet  d  enregistrer  et 
qui  seront  d’une  grande  utilité,  mais  qui  échappent  à  peu  près  complète¬ 
ment  lorsqu’on  applique  d’autres  méthodes. 

Le  premier  souci  du  radiologue  entreprenant  une  localisation  de  ce 
genre  sera  donc  de  trouver  une  vue  tangentielle,  à  peu  près  correcte,  de 

la  région  même  où  se  trouve  le  C.  E. 

Il  commencera  par  l’examen  frontal,  puis  faisant  pivoter  le  torse  du 
blessé  légèrement,  en  amenant  le  côté  intéressé  vers  lui,  si  le  C.  E.  se 
trouve  dans  la  partie  postérieure  de  l’hemithorax  (ce  dont  il  s  assurera 
en  quelques  secondes  par  application  de  la  réglé  N°  1  de  Narbel),  il  con¬ 
tinuera  le  mouvement,  progressivement,  jusqu’à  réaliser  la  vue  sagittale. 
Il  l’aura,  ce  faisant,  fait  passer  par  une  position  qu’il  aura  pu  enregistrer 
sur  l’écran,  la  plus  petite  distance  possible  séparant  1  ombre  du  C.  E.  de 
celle  du  bord  interne  de  la  paroi  thoracique.  Cette  image  correspondra  à  une 
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vue  sensiblement  tangentielle  au  point  où  le  projectile  se  projette  normale¬ 
ment  sur  la  paroi  interne.  En  continuant  la  manœuvre  vers  la  sagittale,  nous 
verrons  l’ombre  du  C.  E.  s’écarter  de  plus  en  plus  du  bord  de  la  paroi. 

Nous  n’avons  fait,  jusqu’à  présent,  qu’appliquer  les  règles  que  nous 
avons  déjà  indiquées  pour  la  localisation  du  C.  E.  par  rapport  à  la  paroi 
thoracique,  mais  en  ne  nous  occupant,  cette  fois- ci,  que  de  sa  partie  interne 
(Règle  2  bis). 

Continuons  après  cela  notre  examen  en  ne  nous  préoccupant  plus  de 
cette  paroi  (nous  avons  établi  une  fois  pour  toutes  que  le  C.  E.  se  trouvait 
bien  à  1  intérieur  de  la  cage  thoracique),  mais  en  cherchant,  cette  fois, 
à  fixer  les  rapports  du  C.  E.  avec  le  foie  et  le  diaphragme. 

Nous  devrons  ici  appliquer  les  règles  que  nous  avons  exposées  dans 
la  partie  théorique  de  ce  chapitre.  La  coupole  diaphragmatique  se  substi¬ 
tuera  au  segment  de  sphère  qui  nous  servait  dans  nos  démonstrations. 
Des  rapports  d’images  que  la  cinescopie  nous  révélera,  nous  pourrons 
déduire  les  rapports  réels  existant  entre  le  C.  E.  et  la  face  convexe  ou 
concave  de  notre  sphéroïde  hépato-diaphragmatique. 

Voici  les  modalités  selon  lesquelles  ces  changements  de  rapports  se 
présentent  généralement  et  les  déductions  que  nous  pouvons  en  tirer  : 

a)  Si,  à  aucun  moment  et  quelle  que  soit  l’incidence  sous  laquelle 
nous  faisons  l’examen,  l’ombre  du  C.  E.  ne  peut  se  voir  en  dehors  de 
l’ombre  avec  laquelle  elle  se  superpose  et  ne  vient  même  pas  affleurer 
le  bord  du  diaphragme  (dont  les  limites  thoraciques  sont  généralement 
bien  visibles),  nous  concluerons  en  toute  tranquillité  que  le  projectile  est 
logé  dans  le  parenchyme  hépatique. 

b)  L’ombre  du  C.  E.  (comme  sous  a))  ne  peut  sous  aucune  incidence 
être  séparée  de  celle  du  foie  et  du  diaphragme.  Cependant,  dans  les  vues 
tangentielles,  elle  viendra  en  affleurer  le  bord  et  pourra  même  imprimer 
à  celui-ci  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée  vers  le  thorax. 

Ce  projectile  sera  généralement  inclus  dans  le  muscle.  Néanmoins, 
dès  que  ses  dimensions  dépasseront  celles  d’un  noyau  de  cerise,  la 
saillie  pourra  également  être  visible  pour  un  C.  E.  logé  immédiatement 
sous  le  diaphragme,  ou  même  dans  le  parenchyme  hépatique.  La 
saillie  sera  naturellement  d’autant  plus  marquée  que  ses  dimensions 
seront  plus  grandes  et  qu’il  sera  plus  rapproché  du  bord  convexe  du 
diaphragme. 

Nous  trouverons  de  temps  à  autre  des  cas  où  il  deviendra  difficile 
de  se  prononcer  sur  le  siège  exact.  La  solution  dépendra,  pour  autant  que 
l’infiltration  n’a  pas  trop  modifié  les  proportions  des  tissus,  des  dimen¬ 
sions  du  C.  E.  et  de  la  distance  qui  sépare  celui-ci  de  la  face  pleurale  du 
diaphragme  (l’épaisseur  de  ce  muscle  peut,  en  coupe,  se  traduire  sur  l’écran 
par  une  ombre  de  10  à  12  mm.  de  large.  Un  projectile  qui  en  aurait  autant 
pourrait,  à  la  rigueur,  et  grâce  à  l’extensibilité  des  tissus,  se  trouver  encore 
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complètement  englobé  par  ceux-ci,  à  condition  d’être  logé  à  peu  près  à 
mi-chemin  entre  la  face  thoracique  et  la  face  hépatique.  Ce  ne  serait  plus 
guère  possible  s’il  existait,  par  exemple,  un  espace  de  8-10  mm.  entre  le 
projectile  et  l’une  ou  l’autre  de  ces  faces.  Dans  ce  cas,  il  y  a  beaucoup 
de  chances  pour  que  le  C.  E.  fasse  effectivement,  et  non  plus  seulement  en 
image,  saillie  hors  du  muscle.  Les  projectiles  qui  seront,  de  ce  fait,  pleuro¬ 
diaphragmatiques  seront  reconnus  facilement  et  avec  sûreté.  Il  n’en  sera 
plus  de  même  de  ceux  qui  se  trouveront  près  de  la  limite  du  diaphragme 
et  du  foie,  pour  lesquels  les  moyens  les  plus  subtils  d’investigation  peuvent 
nous  laisser  en  plan.  Ces  cas  sont  excessivement  rares  et  s’il  en  est  qui 
restent,  dans  de  très  étroites  limites,  vraiment  insolubles  1,  le  manque 
de  précision  perd  heureusement  de  son  importance  du  fait  qu’il  ne  peut 
guère  rester  de  doutes  quant  à  la  voie  d’accès  à  adopter). 


c)  Toujours  recouvert  par  l’ombre  du  foie  dans  les  vues  frontales  et 
sagittales,  mais  s’approchant  très  rapidement  du  bord  du  diaphragme 
dès  qu’on  fera  pivoter  le  tronc  du  blessé  et  s’en  détachant  nettement 
dans  les  vues  voisines  de  la  tangentielle,  telle  est  la  suite  d’images  que 
nous  offrira  un  C.  E.  pleural. 

Il  faut,  au  cours  de  cet  examen,  suivre  très  soigneusement  les  relations 
du  C.  E.  avec  les  déplacements  des  tissus  voisins  et  faire  exécuter  au 
blessé  des  inspirations  profondes  dès  qu’on  soupçonne  que  le  projectile 
peut  se  trouver  dans  la  déclivité  d’un  des  sinus  costo-diaphragmatiques. 

En  effet,  la  partie  la 
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quelque  sorte  fermée 
par  l’accolement  des 
deux  feuillets,  le  poumon 
ne  descendant,  dans  les 
inspirations  normales, 
guère  en  dessous  de  la 
dixième  côte,  en  arrière, 
de  la  neuvième  et  hui¬ 
tième  sur  le  côté.  Il  faut  une  inspiration,  pour  ainsi  dire  forcée,  pour 
l’amener  jusqu’à  ses  limites  anatomiques.  Cette  inspiration  aura  pour 
effet  d’éclairer  vivement  un  triangle  resté  obscur  jusqu’alors,  formé  par 
la  paroi  costale  et  la  partie  de  la  face  diaphragmatique  qui  lui  fait  face. 
On  verra  alors  très  nettement  le  C.  E.  qui  peut  s’y  trouver  et  qui  rentre 
dans  l’ombre  aussitôt  que  le  mouvement  d’expiration  fait  reprendre  au 
poumon  sa  position  normale. 


Fig.  17 


Fig.  18 


1  Aucun  moyen,  ni  graphique,  ni  scopique  ne  permet  de  reconnaître  si  un  projectile  se  trouve 
en  deçà  ou  au  delà  du  péritoine,  membrane  trop  ténue  pour  être  visible  même  en  coupe  dans 
une  région  aussi  noire. 
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Il  est  inutile  de  dire  qu’un  projectile  visible  dans  ces  conditions  ne  peut 
être  que  pleural.  Il  peut  être  libre  (et  alors  souvent  mobile  !)  ou  fixé  par 
des  adhérences  qui  seront  visibles  sous  forme  de  taches  diffuses,  plus  ou 
moins  denses  selon  le  degré  d’ancienneté  de  la  blessure. 

Il  va  sans  dire  que  les  épanchements  abondants  (hémo-thorax,  empyème) 
rendront  ces  vues  beaucoup  moins  claires  et  qu’il  ne  sera  plus  possible, 
selon  le  cas,  de  poser  aussi  rapidement  la  localisation.  Nous  avons  indiqué 
plus  haut  les  manoeuvres  qui  peuvent  etre  tentées  en  vue  de  résoudre 
la  question  qui  est  posee  au  radiologue.  Si  l’on  a  fait  un  premier  examen, 
le  blessé  étant  debout,  un  changement  de  position  —  le  décubitus  — 
peut  éclaircir  le  tableau  en  amenant  une  répartition  différente  des  liquides 
épanchés  1. 

Un  C.  E.  qui  se  trouverait  inclus  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  au 
niveau  de  son  bord  inférieur  et  postérieur,  serait,  en  tant  que  libre  d’adhé¬ 
rence,  aisément  distingué  d’un  projectile  pleural.  Il  suivra  les  déplacements 
respiratoires  dans  toute  leur  amplitude  et  en  sens  inverse  du  mouvement 
des  côtes  ce  qui,  au  premier  coup  d’œil  et  avant  même  qu’on  ait  recherché 
la  vue  tangentielle,  suffira  à  écarter  toute  confusion. 

Terminons  ces  considérations  sur  les  C.  E.  de  la  base  des  poumons 
en  disant  que  nous  n’en  avons,  pour  ainsi  dire,  jamais  trouvé  de  libres, 
tout  au  moins,  dans  les  parties  antérieures  ou  antéro-latérales  des  culs- 
de-sac  pleureux.  Tous  les  projectiles  logés  dans  ces  parties  doivent  avoir 
une  tendance  très  nette  à  se  déplacer  assez  rapidement,  tant  qu’ils  sont 
fibres,  et  à  glisser  vers  les  parties  dorsales  les  plus  basses  où  ils  peuvent 
se  fixer  ou  non,  selon  les  réactions  qu’ils  produisent. 


Région  rachidienne. 

Si  la  visibilité  des  C.  E.  loges  dans  la  profondeur  des  tissus  voisins 
de  la  colonne  cervicale  est  relativement  bonne,  elle  devient  de  plus  en 
plus  malaisée  lorsqu  on  etend  les  examens  en  descendant  vers  les  régions 
dorsale  et  lombaire.  Avec  l’épaisseur  des  tissus  musculaires  et  osseux,  les 
ombres  deviennent  de  plus  en  plus  fortes,  la  netteté  des  images  décroît 
et  l’examen  devient  pénible  et  difficile. 


entendu,  les  rejetions  infectieuses  contribueront,  ici  autant  et  meme  plus  cjue 
partout  ailleurs,  à  la  formation  de  ces  blocs  indurés,  quelquefois  très  étendus,  dont  nous 
avons  déjà  parlé.  Non  seulement  la  visibilité  de  la  région  peut  être  rendue  très  mauvaise 
par  1  épaississement  et  la  condensation  des  tissus,  mais  encore  les  transformations  et  déforma¬ 
tions  produites  dans  ces  derniers  peuvent  être  telles  qu’il  devient  impossible  d’y  reconnaître 
les  limites  normales.  Le  radiologue  peut,  de  ce  fait,  se  trouver  vis-à-vis  d’un  véritable  «  pot 
au  noir  »  qu’aucun  procédé,  quel  qu’il  soit,  ne  permettra  d’éclaircir.  Dans  des  cas  de  ce  genre, 
la  précision  dans  la  localisation  du  C.  E.  lui-même  perd  quelque  peu  de  son  importance,  celle 
du  bloc  dans  son  ensemble  suffisant  généralement  au  chirurgien  qui,  en  tout  état  de  cause, 
ne  peut  faire  abstraction  des  changements  survenus  et  qui  sont  susceptibles  de  modifier 
considérablement  les  voies  et  mbyens  qu’il  adoptera  dans  une  intervention  éventuelle. 
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Et  ceci  se  rapporte  à  des  régions  dont  la  topographie  peut  être  fort 
complexe  et  qui  sont,  en  partie,  sillonnées  par  des  réseaux  denses  de  troncs 
vasculaires  ou  nerveux  importants  et  où,  par  conséquent,  clarté  et  netteté 
seraient  particulièrement  désirables. 

Or,  elles  manquent  et  nous  n’avons  qu’à  en  prendre  nôtre  parti,  quitte 
à  y  suppléer,  en  ce  qui  concerne  les  opérations  radioscopiques,  par  un 
surcroît  de  peine  et  d’attention.  Si  nos  moyens  se  révèlent  réellement  comme 
insuffisants,  il  ne  faudra  pas  craindre,  si  la  gravité  du  cas  le  justifie, 
d’appeler  à  notre  secours  tout  ce  que  les  autres  méthodes  peuvent  nous 
valoir  comme  renseignements  supplémentaires. 

C’est  ici  que  les  vues  stéréoscopiques  pourront  rendre  de  bons  services 
en  faisant  ressortir  plus  nettement  les  contours  osseux  et  en  permettant 
de  saisir  un  peu  mieux  la  topographie  des  lieux. 

N’oublions  pas,  cependant,  que,  quel  que  soit  le  procédé  que  nous 
mettrons  en  œuvre,  les  parties  anatomiquement  les  plus  intéressantes 
pour  nous  seront,  au  réel  comme  au  figuré,  un  blanc  dans  lequel  troncs 
nerveux,  artériels  et  veineux  se  confondent  par  leur  invisibilité  complète  ! 

C’est  dire  que  les  cas  dorso-lombaires  étaient  redoutés  par  nous,  tant 
en  ce  qui  concernait  la  localisation  proprement  dite,  que  lorsqu’on  en  venait 
à  la  recherche.  Les  interventions  dans  cette  région  étaient,  en  effet,  rendues 
souvent  excessivement  difficiles  et  pénibles,  tant  à  cause  de  la  grande 
profondeur  à  laquelle  pouvaient  se  trouver  les  C.  E.  (même  uniquement 
musculaires)  que  par  suite  de  l’étroitesse  et  de  l’incommodité  de  leurs 
voies  d’accès. 

La  cinescopie  et  les  vues  obliques  m’ont  permis  de  triompher  de  bien 
des  difficultés,  non  sans  peine  bien  entendu.  Les  vues  stéréoscopiques  eussent 
été  précieuses  et  nous  auraient  fait  gagner  bien  du  temps.  Mais  nous 
n’étions  pas  installés  pour  les  réaliser.  Elles  n’auraient  d’ailleurs  pas  éclairci 
complètement  le  problème  que  nous  étions  appelés  à  résoudre.  Les  blancs, 
auxquels  nous  avons  fait  allusion  tout  à  l’heure,  existent  envers  et  contre 
tout.  Elles  facilitent,  par  contre,  beaucoup  la  localisation  des  C.  E.  logés 
sur  les  côtés  de  la  colonne,  par  exemple  de  ceux  qui  se  trouvent  au  niveau 
des  articulations  costo-vertébrales.  Là,  par  suite  de  la  forte  obliquité  des 
côtes  par  rapport  au  plan  frontal,  les  indications  purement  métriques  peu¬ 
vent  nous  laisser  complètement  dans  le  vague  sur  le  siège  du  C.  E.,  celui-ci 
pouvant  être  intra  ou  extra-thoracique  ;  la  cinescopie  nous  dira  bien  ce  qu’il 
est,  pourvu  que  nous  nous  donnions  la  peine  de  persister  quelque  peu  dans 
notre  examen. 


C.  E.  Abdominaux. 

Nous  venons  de  voir  que  la  région  para-vertébrale  comportait  des 
«  blancs  »  qu’aucune  méthode  radiologique  ne  permet  de  combler.  Il  en 
est  de  même  dans  la  région  abdominale  où,  s’il  devient  possible  de  localiser 
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un  C.  E.  siégeant  dans  le  foie,  dont  les  contours  sont  nettement  visibles, 
ou  dans  le  rein  dont  l’ombre  se  dessine  mal  sur  l’écran  radioscopique, 
mais  qu’on  peut  toujours  contrôler  sur  l’image  radiographique,  il  existe 
des  parties  étendues  où  tout  repère  visible  fait  défaut. 

C’est  ainsi  que  les  limites,  pourtant  importantes  entre  estomac,  pan¬ 
créas  et  rate  par  exemple,  nous  restent  complètement  cachées  et  que  dans 
la  plus  grande  partie  de  la  cavité  abdominale  proprement  dite,  nous  restons 
absolument  impuissants  à  voir  dans  quel  tissus  ou  organe  le  C.  E.  est 
inclus. 

Il  en  est  ainsi  notamment  en  ce  qui  concerne  les  espaces  où  se  trouvent 
entremêlés  les  replis  de  l’intestin  grêle,  des  amas  de  tissus  épiploïques 
et  où  peuvent,  en  outre,  faire  saillie,  des  organes  dont  les  rayons  X  ne 
peuvent  nous  révéler  les  contours,  à  l’état  normal  tout  au  moins.  Nous 
serons  donc  forcés,  dans  bien  des  cas,  d’avouer  notre  impuissance  à  formuler 
une  localisation  anatomique  précise. 

Mais  au  moins,  aurons-nous  pu  fournir  au  chirurgien  les  indications 
métriques  sur  le  siège  du  C.  E.  et  son  siège  anatomique  probable. 

Pour  d’autres  cas,  il  nous  sera  possible  de  donner  des  renseignements 
beaucoup  plus  précis,  en  ayant  recours  à  des  moyens  indirects,  ou  à  des 
manœuvres  accessoires  nous  permettant  d’arriver  à  ce  but. 

Ainsi,  nous  nous  efforcerons  d’y  voir  plus  clair  en  nous  servant,  par 
exemple,  des  moyens  qui,  en  radiologie  civile,  nous  facilitent  l’exploration 
du  tube  digestif.  La  simple  potion  de  Rivière,  en  distendant  les  parois 
de  l’estomac,  nous  permet  de  voir  très  nettement  une  partie  des  contours 
de  cet  organe  et  de  fixer  les  rapports  pouvant  exister  entre  ceux-ci  et 
un  C.  E.  qui  en  serait  voisin. 

Le  bol  de  baryum  rend  des  services  analogues  pour  l’intestin  grêle 
et  le  colon  ;  il  en  est  de  même  des  fluides,  opaques  aux  rayons,  qui  peuvent 
être  injectés  soit  par  les  voies  naturelles,  soit  par  des  fistules,  et  permettent 
parfois  de  localiser  avec  une  grande  précision. 

Enfin  l’introduction  de  sondes  repères  trouve  une  application  très 
utile  et  mène  au  même  but,  tout  en  permettant  dans  certains  cas  des 
tentatives  de  mobilisation  —  très  instructives  —  du  C.  E.  (Prostate,  — 
où  le  toucher  donne  également  d’excellents  résultats  —  vessie,  uretères, 
reins)  1. 

Tous  ces  moyens  peuvent  être  combinés,  sauf  en  ce  qui  concerne  le 
toucher  et  les  essais  de  mobilisation,  à  la  prise  de  radiographies  ou  à  l’exa¬ 
men  radioscopique.  Ce  dernier  ne  manque  pas  toutefois  d’avoir  un  grand 
avantage,  car  il  permet  d’enregistrer  tous  les  mouvements,  spontanés 
ou  imprimés  au  C.  E.,  et  d’appliquer  en  même  temps  les  règles  cinesco- 
piques. 


1  Quelques  remarques  sur  V extraction  des  projectiles  sous  le  contrôle  radioscopique,  par  le 
Dr  Arcelin.  «  Lyon  Médical  »  N°  6.  Juin  1916.  p.  224. 
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Les  C.  E.  de  la  région  iliaque. 

Cette  région  est  le  lieu  d’élection  d’une  quantité  de  C.  E.  constituant 
des  «  cas  limites  »  type,  susceptibles  d’être  tranchés  pat  la  radioscopie. 

Il  arrive  fréquemment  que  les  blessés  soient  envoyés  à  la  salle  de  chi¬ 
rurgie  avec  des  projectiles  repérés  radiographiquement  au  millimètre 
près,  sans  que  rien  ne  permette  d’affirmer  d’une  manière  certaine  s’ils 
se  trouvent  dans  le  bassin  ou  s’ils  n’ont  pas  réussi  à  forcer  la  barrière  offerte 
par  l’aile  iliaque  ou  encore  s’ils  sont  restés  accrochés  dans  celle-ci. 

Là  encore  la  radioscopie  affirme  sa  supériorité  incontestable  et  permet 
la  localisation  facile,  rapide  et  sûre  d’une  foule  de  C.  E.  qu’il  est  impossible 
de  poser  par  la  méthode  des  radiographies  doubles  et  qui,  autrement,  ne 
pourrait  être  résolue  que  par  les  procédés  (transposés  de  la  radioscopie) 
des  vues  obliques,  difficiles  à  réaliser,  peu  expéditifs  mais  coûteux,  parce 
qu’il  n’est  que  rarement  possible  d’arriver  du  premier  coup  à  trouver  la 
bonne  incidence,  la  seule  qui  ait  une  valeur  certaine  et  qu’il  faut  souvent 
s’y  prendre  à  deux  ou  trois  reprises  pour  arriver  à  ce  but. 

Les  problèmes  qui  se  posent  pour  les  C.  E.  de  la  région  pelvienne  sont 
multiples.  La  grande  majorité  revient  cependant  à  la  question  de  savoir 
s’ils  ont  pénétré  dans  le  bassin  ou  s’ils  sont  restés  extrapelviens. 

Lorsqu’il  s’agit,  comme  cela  arrive  fréquemment,  de  projectiles  ayant 
pénétré  par  le  thorax  et  le  tronc,  on  peut  présumer  qu’ils  sont  intrapelviens. 
Mais  ce  n’est  pas  toujours  le  cas,  parce  qu’il  a  pu  se  passer  pour  eux  l’inverse 
de  ce  qui  se  passe  pour  les  projectiles  ayant  pénétré  par  les  parties  inférieures 
du  corps.  On  les  trouvera  alors  logés,  après  être  ressortis  du  bassin,  dans 
les  couches  profondes  des  fesses,  dans  les  obturateurs  etc.,  etc.  Quant  à 
ceux  qui  ont  pénétré  par  les  fesses,  les  cuisses,  la  région  de  la  hanche  ou 
encore  de  la  partie  inférieure  du  dos,  ils  trouveront  une  résistance  plus 
ou  moins  sérieuse  selon  la  place  à  laquelle  ils  aborderont  la  ceinture  pel¬ 
vienne  dont  l’épaisseur  et  la  force  ainsi  que  la  nature  sont  très  variables. 

Les  projectiles  volumineux  capables  d’en  briser  les  parties  les  plus 
épaisses  passeront  naturellement  n’importe  où  et  seront  le  plus  souvent 
intrapelviens.  Leur  localisation  et  leur  recherche  ne  présenteront  guère 
de  difficultés,  étant  donné  leur  volume  et  les  délabrements  considérables 
qu’ils  auront  pu  causer.  Le  rôle  du  radiologue  pourra  devenir  à  leur  égard 
tout  à  fait  secondaire. 

Il  n’en  sera  pas  de  même  pour  les  C.  E.  de  moindres  dimensions,  allant 
de  celles  de  balles  de  fusil 1  aux  éclats  très  petits  et  dont  le  degré  de  péné¬ 
tration  dépendra  de  la  réserve  de  force  vive  pour  les  premiers,  du  poids 
surtout,  en  ce  qui  concerne  les  derniers.  Ce  sont  ceux  qui  intéressent  le 


1  II  ne  peut  être  question  ici,  c’est  bien  entendu,  que  de  balles  dites  «  perdues  »  ou  «mortes  ». 
Aucune  partie  du  bassin  ne  résisterait  à  l’assaut  d’un  de  ces  projectiles  arrivant  de  plein 
fouet,  à  portée  normale. 
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plus  le  radiologue  parce  que  leur  recherche  sera  souvent  difficile  et  qu’une 
bonne  partie  d’entre  eux  pourra  constituer  des  «  cas  limites  ». 

Il  semblerait  donc  qu’on  puisse  dire  d’emblée  que  tous  ces  petits  pro¬ 
jectiles  qui  frapperont  en  un  de  ses  points  épais  la  ceinture  pelvienne  osseuse 
seront  arrêtés  par  celle-ci  et  qu’ils  resteront  extra-pelviens  ou  seront  tout 
au  plus  intra-osseux. 

C’est  juste  d’une  manière  générale,  mais  il  ne  faudra  jamais  se  baser 
sur  des  raisonnements  de  ce  genre  pour  conclure  à  la  localisation  d’un 
C.  E.  L’application  pratique  des  règles  de  la  balistique  est  trop  élastique, 
elle  est  compliquée  par  l’intervention  de  facteurs  trop  complexes,  pour 
qu’on  puisse  en  tirer  des  conclusions  fermes. 

D’ailleurs,  n’oublions  pas  que  la  ceinture  pelvienne  présente  des  lacunes 
et  que,  même  dans  ses  parties  osseuses,  elle  a  des  points  faibles  que  même 
des  projectiles  ayant  perdu  à  peu  près  toute  force  vive,  arrivant  pour  ainsi 
dire  à  bout  de  souffle,  parviendront  encore  tout  juste  à  traverser.  Ce  sont 
ces  lacunes  qui  marquent  les  voies  d’invasion  de  l’immense  majorité 
des  C.  E.  in tr a- pelviens  pénétrant  de  bas  en  haut . 

Elles  sont  consituées  principalement  par  les  régions  suivantes  : 

1°  L’espace  sacro-sciatique  et  particulièrement  les  échancrures  scia¬ 
tiques. 

2°  Le  trou  ovale. 

Ces  deux  hiatus  n’ont  guère  comme  défense  que  des  masses  musculaires 
ou  des  surfaces  membraneuses  plus  ou  moins  solides  qui,  par  places,  peuvent 
même  faire  complètement  défaut  (voies  herniaires  !) 

3°  La  partie  moyenne  de  l’aile  iliaque  où  l’épaisseur  de  l’os  est  réduite 
à  l’extrême  et  présente  surtout  chez  certains  individus  une  très 
grande  fragilité. 

La  fracture  de  l’aile  iliaque  en  son  point  critique  peut  donc  constituer 
le  dernier  acte  d’un  projectile  arrivé  à  bout  de  course  et  c’est,  en  effet, 
à  ce  niveau  que  nous  rencontrerons  l’immense  majorité  des  «  cas  limites  » 
de  la  région. 

Le  repérage  de  ces  C.  E.  par  les  moyens  habituels  radiographiques  ne 
nous  apporte  plus  aucune  indication  au  sujet  de  leur  siège  anatomique 
dès  que  la  profondeur  qu’il  nous  donne  s’approche  tant  soit  peu  de  la 
distance  qui  devrait  séparer  normalement  la  surface  cutanée  de  celle  de 
l’aile  iliaque. 

La  plasticité  des  masses  musculaires  de  la  fesse,  dont  l’épaisseur  cons¬ 
titue  naturellement  l’élément  principal  de  cette  mesure,  leur  écrasement 
plus  ou  moins  considérable  selon  la  position  du  blessé  au  moment  de  la 
prise  des  clichés,  contribuent  encore  à  enlever  tout  intérêt  aux  grandes 
précisions  que  donne  le  procédé  de  la  double  radiographie. 
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Une  bonne  approximation  nous  suffira,  tant  que  nous  n’aurons  pas 
affaire  à  un  «  cas  limite  »,  à  situer  le  C.  E.  dans  ou  hors  du  bassin.  Ainsi, 
si  nous  estimons  que  l’aile  iliaque  doit  se  trouver  au  point  où  se  projette 
le  C.  E.  à  7  cm.  de  profondeur  et  que  le  calcul  nous  permette  de  situer 
celui-ci  à  5  cm.  environ,  il  nous  sera  permis  de  conclure,  avec  des  réserves 
qui  pourront  diminuer  à  mesure  qu’augmentera  la  différence  entre  les 
deux  chiffres,  que  le  projectile  est  extra-pelvien.  Inversément,  si  nous 
trouvons  9  ou  10  cm.  ou  plus,  nous  saurons  qu’il  se  trouve  dans  le  bassin, 
mais  notre  assurance  ira  en  diminuant  à  mesure  que  la  valeur  des  deux 
chiffres  se  rapprochera.  Si  nous  trouvons,  par  exemple,  6,  6  y2,  7  ou 
7  y2  cm.  ?  Nous  resterons,  en  tant  que  nous  n’aurons  que  des  radiogra¬ 
phies  normales  et  les  calculs  qui  les  accompagnent,  fort  perplexes. 

Heureusement  que  les  vues  obliques  nous  permettent  de  résoudre  la 
plupart  de  ces  cas  où  les  radiographies  normales  nous  laissent  en  complet 
défaut.  Nous  avons  déjà  vu  que,  si  comme  pour  d’autres  régions,  leur 
réalisation  était  possible  radiographiquement  et  pouvait  donner  des 
clichés  parfaits,  ces  résultats  ne  pouvaient  être  obtenus  souvent  qu’au 
prix  d’efforts  et  de  tâtonnements  qui  rendent  le  procédé  fort  onéreux 
et  peu  expéditif. 

Sauf  cas  excessivement  rares  et  que  je  n’ai,  en  ce  qui  me  concerne, 
pour  ainsi  dire  jamais  rencontrés,  la  radioscopie  obtiendra  les  mêmes 
résultats  à  moins  de  frais,  beaucoup  plus  rapidement  et  plus  sûrement,  tout 
en  écartant  les  causes  d’erreurs  inhérentes  aux  méthodes  radiographiques. 

Les  principes  des  examens  radioscopiques  du  bassin  sont,  en  quelque 
sorte,  imposés  par  la  forme  des  os  de  la  ceinture  pelvienne.  En  plan,  cette 
ceinture  est  formée  par  les  deux  parties  de  l’iliaque  qui  sont  soudées  à 
angle  droit,  se  joignant,  en  avant,  par  la  symphyse  pubienne  et  venant 
s’articuler,  en  arrière  et  de  part  et  d’autre  au  sacrum.  Au  point  de  vue 
radioscopique,  il  est  surtout  important  de  tenir  compte  des  plans  cons¬ 
titués,  d’une  part,  par  l’aile  iliaque,  d’autre  part,  par  l’ischion  et  le  pubis. 
Ces  deux  plans  se  trouvent,  comme  nous  l’avons  vu,  à  peu  près  à  angle 
droit  l’un  par  rapport  à  l’autre,  quoiqu’à  des  niveaux  différents,  et  se 
réunissent  à  des  angles  bien  plus  ouverts  à  la  symphyse  pubienne  et  avec 
le  sacrum,  formant,  schématiquement,  un  hexagone  irrégulier  qui  aurait 
cinq  grands  côtés  :  face  interne  du  sacrum,  2  iliaques,  2  ischio.  pubis  +  une 
6e,  très  petite,  formée  par  la  symphyse  et  les  extrémités  articulaires  du 
pubis. 

Il  faut  toujours  avoir  en  tête  cette  forme  pour  la  bonne  interprétation 
des  images  radiologiques  du  bassin.  Elle  explique,  en  effet,  d’emblée  pour¬ 
quoi  les  vues  normales,  soit  frontales,  soit  sagittales,  qui  nous  'permettent 
à  coup  sûr  la  localisation  d’un  C.  E.  voisin  du  sacrum  ou  inclus  dans  cet 
os,  peuvent,  par  contre,  nous  laisser  complètement  dans  le  doute,  quant 
au  siège  réel  d’un  projectile  se  trouvant  très  rapproché  de  l’aile  iliaque 
ou  du  plan  ischio-pubien. 
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Dans  le  premier  cas,  nous  aurons,  en  frontale,  une  vue  normale  du 
sacrum  vu  de  face.  Tout  C.  E.  dont  Fombre  se  projettera  sur  celle  du 
sacrum  se  trouvera  donc  forcément  sur  une  ligne  perpendiculaire  à  sa  face 
interne,  soit  en  avant  dans  le  bassin,  soit  dans  la  masse  osseuse  même, 
soit  encore  en  arrière  de  celle-ci. 

La  vue  sagittale,  bien  centrée,  nous  montrera  immédiatement  à  quel 
niveau  de  cette  ligne  le  C.  E.  se  trouve,  parce  qu’elle  correspondra  en 
fait  à  une  vue  tangentielle  (ou  sensiblement  telle)  de  la  face  antérieure 
du  sacrum,  sur  laquelle  nous  pourrons  lire  ce  qui,  cette  fois,  ne  laissera 
pas  de  place  au  doute,  si  Fombre  du  projectile  se  détache  de  celle  de  l’os, 
ou  si  elle  reste  confondue  avec  elle. 

Ceci  est  un  exemple  où  la  méthode  classique  des  deux  vues  radio¬ 
graphiques  «  frontale-sagittale  »  peut  donner  d’excellents  documents  en 
vue  de  la  localisation  anatomique,  toujours  sous  réserve  des  change¬ 
ments  de  position  pouvant  se  produire  ultérieurement.  Elle  devient 
malheureusement  inutile,  inopérante  et  inapplicable  pour  les  autres  parties 
du  bassin,  parce  qu’alors  l’aile  iliaque  ainsi  que  la  face  ischio-pubienne 
ne  se  présentent  plus,  ni  dans  l’une  ni  dans  Vautre  des  vues  normales ,  trans¬ 
versalement  ou  parallèlement  aux  rayons,  mais  qu’elles  formeront  dans 
chaque  cas  un  angle  de  45°  par  rapport  à  ceux-ci. 

La  vue  frontale  du  bassin,  qui  nous  donne  l’image  classique  de  l’iliaque 
que  nous  considérons  instinctivement  comme  une  vue  de  face  de  cet  os  est, 
en  réalité,  —  chacun  le  sait,  mais  peut  aussi  avoir  tendance  à  l’oublier  — 
une  vue  oblique,  prise  à  environ  45°.  Il  en  est  de  même  de  la  vue  sagittale. 

Il  est  donc  possible,  et  cela  se  présente  assez  souvent,  qu’un  C.  E. 
qui  se  trouve  très  rapproché  d’une  des  surfaces  de  l’aile  iliaque  se  voie, 
en  frontale,  profilé  sur  la  partie  moyenne  de  l’os  et  se  retrouve  dans  la 
vue  sagittale  à  peu  près  au  même  point. 

Ceci  ne  serait  «  théoriquement  »  exact  que  pour  le  cas  où  le  C.  E.  se 
trouverait  inclus  dans  l’os,  à  sa  partie  la  plus  centrale.  En  pratique,  les 
petites  différences  de  position  qui  existent  entre  les  deux  clichés  peuvent 
être  d’une  interprétation  très  difficile,  et  ne  peuvent  aider  à  la  localisation 
que  lorsque  le  C.  E.  est  nettement  éloigné  de  la  surface  osseuse,  ou  se 
trouve  dans  une  des  parties  les  plus  excentriques  de  l’iliaque. 

La  méthode  de  la  double  radiographie  avec  déplacement  d’ampoule 
nous  donne,  dans  ces  cas-là,  encore  moins,  des  chiffres  dont  la  précision 
devient  ici  encore  plus  illusoire  qu’ailleurs  parce  que,  vu  la  position 
oblique  qu’occupe  l’aile  iliaque,  la  moindre  erreur  se  trouve  multipliée. 
Dans  les  cas  limites,  elle  reste  donc  complètement  inopérante. 

Seules  les  vues  obliques  peuvent  nous  donner  la  solution  des  problèmes 
qui  sont  posés  par  ces  cas.  La  conformation  du  bassin,  si  défavorable 
aux  vues  normales,  se  prête  au  contraire  admirablement  aux  examens 
radioscopiques.  Il  suffira  de  faire  pivoter  le  torse  du  blessé  (que  celui-ci 
soit  couché  ou  debout)  devant  l’écran,  pour  voir  défiler  sous  ses  yeux, 
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en  quelques  secondes,  la  suite  complète  des  vues  du  bassin  sous  toutes 
les  incidences  possibles,  depuis  la  perpendiculaire  vraie  du  plan  de  l’aile 
iliaque  jusqu’à  la  tangentielle  à  peu  près  correcte,  en  passant  par  toutes 
les  obliques  se  rapprochant  de  cette  dernière  et  qui  permettent  de  saisir 
admirablement  les  rapports  existant  entre  le  C.  E.  avec  les  différentes 
parties  des  surfaces  osseuses. 

Il  suffit  pour  cela  de  soulever  de  45°  le  bassin  du  côté  opposé  à  celui  qu’on 
examine  (vue  transversale  de  l’aile  iliaque  dans  sa  plus  grande  largeur) 
et  de  laisser  retomber  doucement  pour  le  soulever  d’autant  du  côté  examiné 
(vue  en  coupe  de  l’aile.) 

Par  les  mêmes  déplacements,  on  pourra  voir  la  région  du  trou  obturateur 
perpendiculairement  à  son  plan  ou  tangentiellement  à  celui-ci,  sauf  que  ce 
sera  le  soulèvement  du  côté  examiné  qui  donnera  cette  fois- ci  la  frontale 
de  la  région,  et  vice- versa. 

Ces  examens  donnent,  grâce  aux  différentes  brèches  osseuses,  des  vues 
généralement  claires  et,  avec  un  peu  d’habitude,  faciles  à  interpréter. 

Il  se  produira  néanmoins  des  superpositions  d’ombres  qui  peuvent  nuire 
à  la  visibilité,  par  exemple  celle  du  corps  du  sacrum  avec  des  parties  de 
l’iliaque  en  vue  oblique  antéro-postérieure.  On  aura  avantage,  dans  ces  cas, 
à  examiner  le  blessé  en  deux  séries  de  vues,  l’une  antéro-postérieure,  l’autre 
postéro-antérieure.  Les  superpositions  ne  s’en  présenteront  pas  moins, 
mais  on  verra  toujours  beaucoup  plus  nettement  les  contours  des  objets 
rapprochés,  tandis  que  s’estomperont  et  deviendront  plus  flous  ceux  des 
plus  éloignés.  Cette  graduation  du  net  au  flou,  que  ce  soit  pour  les  ombres 
des  C.  E.  ou  celles  des  organes  visibles,  contribue  énormément  à  donner  au 
radiologue  entraîné  la  notion  de  profondeur  qui,  dans  le  cas  particulier, 
lui  est  des  plus  précieuses. 

Il  suffira,  pour  faire  comprendre  l’utilité  de  toutes  ces  considérations 
théoriques  et  quelque  peu  ardues,  de  donner  l’exemple  type  d’un  cas  limite 
de  la  région  du  bassin,  dont  les  données  pourront  être  facilement  transpo¬ 
sées  à  ses  autres  parties. 

Prenons  donc  un  C.  E.  se  présentant,  en  frontale,  sur  la  partie  moyenne 
de  l’aile  iliaque  et  repéré  à  une  profondeur  telle  qu’il  est  impossible  de 
conclure  s’il  est  resté  en  deçà  de  Fos  ou  s’il  l’a  traversé  ;  s’il  se  trouve  donc 
dans  la  fosse  iliaque  externe  ou  dans  le  bassin. 

Notons  en  passant  que  la  fracture  de  l’os  à  ce  niveau  n’est,  en  aucune 
façon,  même  quand  il  existe  un  véritable  hiatus,  une  preuve  concluante  que 
le  projectile  avait  traversé  cette  fragile  barrière.  Il  a  très  bien  pu  avoir 
ricoché  sur  la  surface  osseuse,  tout  en  la  brisant  et  venir,  comme  je  l’ai 
observé  à  maintes  reprises,  tant  pour  cette  région  que  pour  d’autres,  se 
loger  à  proximité  de  l’os,  en  deçà  de  celui-ci,  au  lieu  de  poursuivre  sa  course 
à  travers  la  brèche  qu’il  venait  de  s’ouvrir. 

Nous  sommes  dans  le  vague.  Quelques  mouvements  de  pivotement  du 
bassin  dans  un  sens  et  dans  l’autre  pourront  nous  donner,  dans  certains 
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cas  déjà,  une  indication  sur  la  face  où  peut  se  trouver  le  C.  E.,  mais, 
en  général,  il  faut  arriver  à  la  vue  tangentielle  (ou  mieux  à  une  petite 
succession  de  vues  tangentielles,  comme  nous  le  verrons  tout  à  l’heure) 
pour  pouvoir  nous  rendre  compte  «  de  visu  »  de  son  siège  anatomique. 
Les  vues  tangentielles  antéro  -  postérieures  de  l’aile  iliaque,  obtenues 
en  examinant  le  blessé  obliquement  en  le  soulevant  à  45°  environ,  et  en 
le  balançant  très  légèrement,  donnent  une  excellente  impression  de  la 
topographie  de  la  région.  L’ombre  du  sacrum,  plus  éloigné,  est  relative¬ 
ment  diffuse  et  on  peut  repérer  assez  nettement  les  contours  des  surfaces 
osseuses  de  l’aile  iliaque,  marqués  par  un  trait  foncé  (grâce  à  la  plus  grande 
densité  de  la  substance  et  aux  superpositions  qui  se  produisent  dans  les 
vues  en  coupe).  Il  est  d’ailleurs  excessivement  rare  qu’on  ne  puisse  arriver 
à  trouver  une  incidence  qui  ne  donne  une  vue  où  le  C.  E.  ne  se  sépare 
pas  nettement  de  la  surface  osseuse  externe  ou  interne.  Ce  cas  peut  cepen¬ 
dant  se  présenter  lorsque  ce  C.  E.  qui,  dans  l’espèce,  est  relativement  peu 
volumineux  ou  en  tout  cas  plat,  se  trouve  presque  accolé  à  l’os,  soit  dans 
la  cavité  la  plus  accentuée  de  la  fosse  iliaque  externe,  soit  dans  celle  de  la 
fosse  iliaque  interne. 

Il  peut  devenir  impossible,  en  effet,  quelle  que  soit  l’incidence  sous 
laquelle  on  fait  l’examen,  de  faire  sortir  l’image  du  C.  E.  de  l’ombre  de 
l’os,  vu  en  profil. 

Il  ne  reste  alors  qu’une  ressource  :  s’en  reporter  à  la  topographie  de 
la  région. 

Les  deux  concavités  dont  nous  avons  parlé  sont  voisines,  mais  cepen¬ 
dant  séparées  par  un  espace  suffisant  pour  qu’on  puisse  conclure,  d’après 
la  vue  frontale,  au  fond  de  laquelle  le  C.  E.  peut  être  logé. 

En  tenant  compte  de  ce  fait,  on  peut  donc  dire,  sans  trop  de  risques 
d’erreur,  qu’en  ce  qui  concerne  ces  projectiles  : 

1°  Ceux  qui  se  projettent  en  frontale  au  niveau  du  bord  externe  de 
l’articulation  sacro-iliaque  ou  en  dedans  de  celle-ci  sont  extra¬ 
pelviens  (fosse  iliaque  externe,  dans  ou  sous  le  petit  fessier,  etc.) 

2°  Ceux,  au  contraire,  qui  se  projettent  nettement  en  dehors  de  la 
ligne  articulaire,  sur  la  partie  moyenne  (qui  généralement  ressort 
aussi  en  clair  sur  les  images)  de  l’aile  iliaque,  seront  dans  les  mêmes 
conjonctures,  toujours  intra-pel viens. 

En  pratique,  il  est  d’ailleurs  très  rare  que  d’autres  petits  signes  ne 
viennent  confirmer  encore  les  indications  que  donne  l’application  de 
cette  règle.  Et  il  faut  bien  le  dire,  les  cas  limites  vrais  ou  absolus,  c’est- 
à-dire  ceux  où  le  C.  E.  se  trouve  réellement  suspendu  pour  ainsi  dire 
entre  les  deux  régions  (que  ce  soit  dans  le  bassin  ou  ailleurs)  se  présentent 
de  temps  à  autre,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’aile  iliaque.  Seule  se  posera 
alors,  si  la  recherche  s’impose,  la  question  de  la  voie  d’accès  qui  sera  de  la 
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compétence  du  chirurgien  qui  se  guidera  d’après  des  considérations  extra¬ 
radiologiques,  telles  que  la  situation  et  la  direction  du  trajet,  nécessité 
d’un  drainage,  etc.,  ainsi  que  des  facilités  d’accès. 

t 

C.  E.  DE  LA  RÉGION  SCAPULAIRE. 

La  région  scapulaire  mérite  un  paragraphe  à  part,  parce  que  les  C.  E.  qui 
s’y  trouvent  logés  sont  parfois  difficiles  à  localiser  et  ne  peuvent  guère  l’être 
que  par  les  procédés  radioscopiques  ou  leur  transposition  en  radiographies. 
C’est  toujours  les  «  cas  limites  »  qui  viennent  nous  embarrasser  et  ils  sont 
particulièrement  fréquents  ;  les  méthodes  courantes  :  vues  frontales,  sagit¬ 
tales,  repérage  par  double  radiographie,  etc.,  restent  ici  moins  efficaces 
encore  qu’ailleurs.  La  distance  qui  sépare  la  surface  de  l’aile  de  l’omoplate 
de  la  paroi  thoracique  n’est  pas  grande  ;  les  tissus  qui  remplissent  l’espace 
sous- scapulaire  sont  assez  malléables  pour  que  les  mensurations  qui  y 
sont  effectuées  puissent  rester  très  sujettes  à  caution.  Une  bonne  locali¬ 
sation  anatomique  est  d’autant  plus  nécessaire  que  les  voies  d’accès  de  la 
région  sont  difficiles  en  tout  état  de  cause  et  qu’il  faut,  par  conséquent, 
moins  qu’ailleurs  si  l’on  veut  éviter  des  pertes  de  temps  considérables, 
se  lancer  sur  une  mauvaise  voie. 

Les  localisations  faites  par  les  procédés  radiographiques  habituels 
restent  trop  souvent  entachées  d’erreur  pour  pouvoir  servir  de  base  à  une 
intervention  où  un  faux  départ  et  une  erreur  de  direction  initiale,  sans 
avoir  évidemment  l’importance  qu’ils  auraient  dans  le  cas  d’une  opération 
où  il  s’agirait  d’ouvrir  le  thorax  ou  l’abdomen,  ne  constituent  pas  moins 
une  perte  de  temps  énorme  pour  le  chirurgien  et  son  équipe  et  un  surcroît 
de  souffrances  et  de  délabrements  parfaitement  inutiles  pour  le  blessé. 

J’ai  vu  passer  dans  mon  service  de  nombreux  exemples  de  ces  erreurs 
de  localisation  dues  presque  toujours  à  l’application  de  la  méthode  des 
radiographies  avec  déplacement  d’ampoule.  On  trouvait  consignée,  avec 
la  plus  grande  précision,  la  profondeur,  par  rapport  à  un  point  repéré 
de  la  surface  cutanée,  du  C.  E.  et  la  mention  de  la  localisation  anatomique 
faite  en  vertu  de  déductions  et  de  calculs  purement  graphiques.  C’est  ainsi 
qu’on  voyait  :  projectile  à  X.  mm.  de  profondeur  par  rapport  au  point 
de  la  surface  cutanée  dorsale  marqué  par  ...  Ce  projectile  est  dans  la  fosse 
sous- scapulaire,  au  contact  de  la  face  costale  de  l’omoplate,  alors  que  la 
vérification  radioscopique  nous  montrait  le  C.  E.  dans  la  paroi  thoracique 
(si  ce  n’est  dans  la  plèvre)  ou  au  contraire  dans  la  fosse  sous-épmeuse,  au 
contact  de  l’os. 

Ces  erreurs  sont  fatales.  Comment  ne  se  produiraient -elles  pas,  surtout 
la  dernière  citée,  lorsqu’une  barrière  de  quelques  millimètres  à  peine  forme 
la  limite  des  zones  anatomiques  bien  distinctes,  dont  les  rapports  nous 
sont,  métriquement  tout  au  moins,  totalement  inconnus,  ne  pouvant  être 
que  plus  ou  moins  vaguement  présumés  et  sont  en  plus  presque  toujours 
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complètement  altérées  par  les  déformations  qu’apportent  les  changements 
de  position  et  la  compression,  dans  une  région  dont  la  topographie  est 
déjà  assez  compliquée  en  elle-même  et  l’est  rendue  davantage  encore  par 
la  position  oblique,  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  que  prend  l’omo¬ 
plate  dans  les  vues  normales. 

Aussi  les  localisations  des  C.  E.  de  la  région  scapulaire  nous  effrayaient- 
elles  beaucoup  au  début.  Ce  n’est  qu’avec  le  temps  et  l’expérience,  acquise 
beaucoup  plus  rapidement  des  localisations  du  bassin,  qu’il  me  fut  possible 
de  trouver  les  positions  par  lesquelles  on  parvenait  à  voir  l’omoplate  sous 
d’autres  aspects  et  de  trouver  ici  aussi  les  vues  tangentielles  qui  consti¬ 
tueront  la  clef  du  problème  qui  est  posé. 

En  procédant  par  examen  radioscopique,  la  position  oblique  et  les 
superpositions  d’ombres  si  préjudiciables  dans  les  radiographies  normales 
peuvent  être  évitées  et  la  configuration  si  contournée  de  l’omoplate  vient 
au  contraire  au  secours  du  radiologue  et  lui  permet  de  poser  des  locali¬ 
sations  anatomiquement  sûres  et  précises. 

Le  point  délicat,  pour  arriver  à  ce  but,  est  de  trouver  la  position  et 
1  angle  sous  lequel  l’examen  doit  être  fait,  ce  qui,  en  radioscopie,  devient 
relativement  facile,  étant  donné  la  série  ininterrompue  de  vues  qu’il  est 
possible  d’enregistrer  en  quelques  instants  et  parmi  lesquelles  il’ est  facile 
de  choisir  celle  qui  convient. 

Les  premiers  essais  auxquels  j’ai  procédé  m’ont  prouvé  qu’on  arrivait 
à  de  bonnes  vues  obliques  de  l’omoplate  en  soulevant  simplement  le 
malade  et  en  examinant  la  région  sous  des  angles  variant  entre  40  et  50°. 
Je  me  suis  aperçu  par  la  suite  que  les  images  obtenues  devenaient  beau¬ 
coup  plus  claires  lorsqu’on  arrivait  à  éloigner  l’aile  de  cet  os  de  la  paroi 
thoracique. 

On  y  parvient,  dans  un  examen  frontal,  en  soulevant  le  bras  du  blessé 
(couché  ou  debout)  en  demi-élévation  jusqu’à  la  hauteur  de  l’épaule, 
puis  en  l’amenant  en  avant  en  forçant  l’adduction  en  cherchant  à  mettre 
autant  que  possible  le  bras  en  contact  avec  la  région  pectorale.  En  même 
temps,  on  soulève  légèrement  tout  le  côté  examiné.  On  cherche,  au  moyen 
de  l’écran  fluorescent,  appliqué  ou  tenu  au  niveau  de  la  tête  de  l’humérus, 
et  en  faisant  osciller  légèrement  le  corps  du  blessé  sur  son  axe  et  en  ren¬ 
forçant  et  en  relâchant  alternativement  la  traction  du  bras,  la  ou  les 
meilleures  vues  convenant  au  but  qu’on  poursuit. 

On  obtient  ainsi  toute  une  série  d’images  d’une  clarté  remarquable 
et  permettant  de  reconnaître  très  exactement  où  se  trouve  logé  un  C.  E. 
par  rapport  à  l’os  qui,  dans  sa  plus  grande  étendue,  est  d’une  épaisseur 
infime. 

Toute  l’omoplate  se  profile  sur  l’écran  dans  sa  plus  grande  largeur 
et  s’y  projette  sous  une  forme  assez  inattendue,  pouvant  être  comparée 
à  celle  d’une  hélice  irrégulière  à  trois  ailes,  dont  l’une  aurait  subi  des 
tentatives  de  redressement. 
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Le  seul  obstacle  à  ce  tableau,  par  ailleurs  si  clair,  est  constitué  par  la 
tête  et  la  partie  supérieure  de  l’humérus.  Mais  si  nous  n’avons  pas  le  moyen 
de  changer  la  première  de  place  (sa  présence  n’est  d’ailleurs  pas  très 
gênante),  nous  arrivons  généralement  à  écarter  l’ombre  que  forme  le  tiers 
supérieur  de  l’humérus,  en  changeant  légèrement  la  position  du  bras 
selon  le  côté  que  l’on  désire  dégager. 

Je  donne  ici  une  vue  schématique  telle  qu’on  l’obtient  dans  la  position 
que  je  viens  de  décrire.  Elle  fera  comprendre  mieux  que  de  longues  expli¬ 
cations  les  renseignements  qu’elle  peut  fournir  et,  avec  quelle  facilité, 
elle  permet  de  trancher  les  cas  limites  qui  peuvent  se  présenter  dans  cette 

région.  Elle  fait 
voir,  notamment, 
combien ,  grâce  à 
elle,  il  devient  fa¬ 
cile  de  discerner  les 
C.  E.  sous-scapu¬ 
laires  —  sous-épi- 
€  neux,  sous-scapu¬ 
laires  —  sus-épi¬ 
neux,  sous-épineux 
—  sus- épineux  (ces 
derniers  se  distin¬ 
guent  générale¬ 
ment  déjà  par  la 

simple  vue  frontale).  Il  est  néanmoins  parfois  difficile  de  les  localiser, 
notamment  ceux  qui  se  projettent  à  deux-trois  doigts  en  dedans  du 
rebord  de  la  cavité  glénoïde  et  qui  peuvent  se  trouver,  en  cas  limites,  soit 
dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  fosse  sus-épineuse,  soit  accolés  à  l’os, 
dans  le  haut  de  la  fosse  sous-épineuse. 

La  vue  schématique  que  je  donne  est  en  quelque  sorte  une  vue  idéale 
antéro-postérieure.  A  elle  seule,  elle  ne  suffirait  pas  à  résoudre  tous  les 
problèmes,  mais  il  faut  se  rappeler  que  la  radioscopie  offre  une  gamme 
presque  infinie  de  ces  vues  tangentielles  dont  l’une  ou  l’autre  s’appliquera 
toujours  au  cas  spécial  examiné. 

Outre  les  examens  antéro-postérieurs,  nous  aurons  encore  la  grande 
ressource  de  faire  les  examens  en  sens  inverse,  en  ayant  l’écran  à  peu 
près  parallèle  au  bord  interne  de  l’omoplate. 

Ces  vues  sont  obtenues,  le  blessé  debout  ou  assis  devant  l’écran,  tour¬ 
nant  le  dos  au  radiologue  et  le  bras  en  adduction  forcée,  comme  pour 
l’examen  antéro-postérieur  ou  encore  couché  sur  le  bras  et  plus  ou  moins 
sur  le  côté  intéressé. 

Les  vues  obtenues  ainsi  sont  peut-être  encore  plus  claires  et  plus  nettes 
que  les  antéro-postérieures  parce  que  les  parties  gênantes  sont  plus  éloi¬ 
gnées  et  donnent  des  ombres  plus  diffuses. 
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La  pratique  des  vues  tangentielles  de  l’omoplate,  telle  que  je  viens 
de  la  décrire,  ne  présente  qu’un  inconvénient.  Elle  peut  être  parfois  fort 
douloureuse  pour  le  blessé  et  même  être  rendue  de  ce  fait  impossible,  du 

moins  dans  son  intégrité,  lorsqu’il  existe  par  exemple  des  lésions  articu¬ 
laires  sérieuses  de  l’épaule. 

Il  faut  alors  chercher  à  tourner  la  difficulté,  faire  ses  examens  sans 
déplacer  le  bras  ou,  au  besoin,  procéder  sous  narcose,  si  c’est  la  douleur 
seule  qui  se  pose  en  obstacle.  La  méthode  est  assez  souple  pour  se  plier 
aux  exigences  les  plus  diverses.  Grâce  aux  tâtonnements  et  en  prolon¬ 
geant  quelque  peu  les  examens,  on  parvient  à  localiser  des  projectiles 

de  cette  région,  même  chez  des  blessés  immobilisés  dans  des  plâtres  volu¬ 
mineux. 

Pour  terminer  ce  paragraphe  relatif  à  l’omoplate,  je  dirai  encore  qu’il 
peut  arriver  que  de  petits  projectiles  plats  pour  ainsi  dire  accolés  à  l’os 
de  la  fosse  sous-scapulaire  produisent  des  ombres  qu’on  ne  peut,  en  aucun 

cas  et  quelle  que  soit  leur  position,  voir  en  dehors  de  l’ombre  de  l’aile 
de  l’omoplate. 


C.  E.  Des  extrémités  supérieures. 

La  localisation  des  C.  E.  du  bras  et  de  l’avant-bras  ne  présente  géné¬ 
ralement  aucune  difficulté.  Ici,  en  effet,  nous  nous  trouvons  en  face  de  vues 
claires,  nettes,  où  tous  les  contours  osseux  sont  bien  visibles  et  d’images 
qu’on  peut  présenter  aisément  sous  les  angles  les  plus  variés,  de  sorte 
qu’aucun  détail  concernant  les  rapports  existant  entre  le  C.  E.  et  les  organes 
visibles  voisins  ne  peut  échapper. 

Les  localisations  peuvent  donc  paraître  un  véritable  jeu  d’enfant  auprès 
de  celles  du  tronc  et  des  autres  régions  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 
En  fait,  elles  se  feront,  en  général,  très  rapidement  avec  une  précision 
suffisante  qu’il  ne  faut  cependant  pas  exagérer. 

Les  C.  E.  intra- osseux  seront  facilement  décelés  :  jamais  leur  image 
ne  se  présentera  en  dehors  de  celle  de  l’os  intéressé.  C’est  ainsi  qu’on  verra 
assez  fréquemment  des  C.  E.  inclus  dans  l’humérus,  dans  la  tête  de  cet 
os  particulièrement,  dans  les  parties  les  plus  épaisses  du  radius  et  du  cubitus. 

La  règle  2  bis  nous  donnera  la  distance  à  laquelle  se  trouvera  un  projectile 
musculaire  par  rapport  à  l’os. 

L’examen  de  l’avant-bras  se  fera  en  supination  et  en  pronation.  En 
passant  d  une  position  à  1  autre,  tout  en  continuant  l’observation  radiosco¬ 
pique,  on  se  rendra  compte  avec  autant  de  sûreté  que  de  rapidité  si  un 
C.  E.  de  l’espace  interosseux  se  trouve  logé  dans  la  profondeur  des  muscles 
fléchisseurs,  en  avant  de  la  membrane  interosseuse,  ou  s’il  se  trouve,  au 
contraire,  face  dorsale. 

Les  localisations  des  C.  E.  du  carpe  sont  rendues  parfois  difficiles, 
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tant  par  la  mauvaise  visibilité  radioscopique  habituelle  et  normale,  en 
somme,  des  osselets  que  par  l’exagération  de  celle-ci  due  aux  fractures 
et  à  la  forte  décalcification  qui  accompagnent  presque  toujours  la  présence 
d’un  projectile  coincé  dans  l’un  des  nombreux  tréfonds  articulaires  du 
carpe. 

En  ce  qui  concerne  la  recherche  et  l’extraction,  cette  imprécision 
ne  présente  pas  d’inconvénient  sérieux  pratique.  Etant  donné  le  peu 
d’épaisseur  des  tissus,  il  sera  presque  toujours  possible  de  repérer  le  C.  E. 
au  moyen  d’une  pince,  par  le  toucher  médiat.  Mais  il  est  néanmoins  toujours 
désirable  d’être  fixé  sur  l’état  et  la  position  des  os  du  carpe.  Pour  cette 
raison,  une  bonne  radiographie  (frontale)  au  moins  s’impose  pour  chaque 
cas  de  ce  genre. 


C.  E.  DES  EXTRÉMITÉS  INFÉRIEURES. 

Les  remarques  que  nous  pouvons  faire  sur  les  C.  E.  de  cette  région 
sont  exactement  les  mêmes  que  celles  que  nous  venons  d’exposer  au  sujet 
du  bras  et  de  l’avant-bras. 

Leur  localisation  ne  présente  guère  plus  de  difficultés,  sauf  peut-être 
en  ce  qui  concerne  ceux  de  l’articulation  de  la  hanche  qui  sont,  néanmoins, 
bien  visibles  et  dont  le  siège  pourra  être  déterminé  grâce  à  l’application 
des  règles  générales  et  des  examens  sous  diverses  incidences. 

Les  C.  E.  de  la  hanche  sont  assez  fréquents,  probablement  parce  que 
la  masse  formée  par  la  cavité  cotyloïde,  la  tête  du  fémur  et  les  gros  liga¬ 
ments  qui  entourent  l’articulation  est  résistante,  solide,  susceptible  d’arrêter 
ceux  qui  possèdent  encore  quelques  vestiges  de  force  vive. 

La  présence  de  ces  C.  E.  provoque  presque  toujours  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  sérieux  et  parfois,  selon  leur  situation,  des  états  d’infection  1  qui 
rendent  souvent  urgentes  leur  recherche  et  leur  extraction.  Si  celles-ci 
s’imposent,  elles  représentent  toujours  une  entreprise  grave  dans  laquelle 
le  radiologue  pourra  être  appelé  à  jouer  son  rôle. 

Les  C.  E.  de  la  cuisse  ne  présentent  guère  d’intérêt  particulier.  Leur 

localisation  est  facile  et  simple  tant  qu’on  s’en  tient  aux  rapports  avec 
la  surface  cutanée  et  le  fémur,  les  seules  parties  du  membre  dont  les 
contours  sont  perceptibles. 

On  arrive  cependant  parfois  à  déterminer  exactement  la  couche  muscu¬ 
laire  dans  laquelle  se  trouve  logé  un  projectile,  que  ce  soit  de  la  cuisse  ou 
de  la  jambe,  ou  encore  du  bras  ou  de  l’avant-bras.  Pour  cela,  on  examine 

la  partie  où  se  trouve  le  C.  E.  tout  en  faisant  immobiliser  par  un  aide 

la  partie  intéressée  du  membre,  le  blessé  exécutant  des  mouvements 


1  Quoique  j’en  aie  vu  «  apparemment  »  très  bien  supportés  pendant  des  mois,  notamment 
des  balles  de  fusil  complètement  incluses  dans  la  tête  du  fémur. 
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d’extension  et  de  flexion  de  sa  partie  restée  libre  (jambe,  avant-bras,  pied, 
main,  orteils  et  doigts).  Lorsque  le  muscle  dans  lequel  se  trouve  le  C.  E. 
se  contracte,  on  voit  celui-ci  se  déplacer  dans  le  sens  longitudinal  du 
membre,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  naturellement  lorsqu’on  en  fait  agir  un 
autre.  Ce  signe  ne  peut  rendre  des  services  que  dans  des  cas  très  spéciaux 
seulement  et  les  indications  qu’on  en  peut  tirer  ne  peuvent  l’être  sans 
quelques  réserves.  Je  ne  le  signale  donc  qu’à  titre  documentaire. 

Pour  les  C.  E.  du  tarse,  je  ferai  les  mêmes  observations  que  pour  ceux 
du  carpe. 


LES  METHODES  RADIOSCOPIQUES 
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CHAPITRE  III 


La  recherche  des  C.  E. 


1°  Historique.  Procédés  anciens.  —  Recherche  radioscopique  intégrale.  — 
Recherche  sous  lumière  rouge.  —  Recherche  alternative.  Cumul  des  fonc¬ 
tions  par  le  chirurgien.  —  Recherche  de  Wuillamoz. 

2°  Méthode  mixte  alternative  (Méthode  lausannoise).  —  Technique  et  variantes. 
—  Attitude  du  radiologue.  —  Question  de  Fasepsie. 


La  recherche  proprement  dite. 

Ainsi  que  je  Fai  dit  dans  mon  avant-propos,  le  but  de  cette  étude  est 
de  faire  connaître  la  méthode  que  nous  devons  en  bonne  partie  à  Wuillamoz 
et,  qu’au  cours  des  quatre  années  de  guerre  1914-1918,  nous  avons  pu 
adapter  aux  exigences  les  plus  variées,  que  celles-ci  viennent  des  faits, 
ou  des  nombreux  praticiens  auxquels  nous  avons  eu  affaire. 

Ceci  fut  possible  grâce  aux  ressources  latentes  que  la  méthode  laissait 
à  notre  disposition  dans  le  choix  des  moyens  d’application  ainsi  qu’à  sa 
souplesse,  qui  nous  permettait  aussi  bien  d’aborder  les  divers  problèmes 
que  nous  avions  à  résoudre  par  des  voies  variant  selon  les  circonstances, 
que  de  donner  satisfaction  aux  exigences  les  plus  difficiles. 

Je  tiens  avant  tout  à  faire  connaître  l’application  du  contrôle  radiosco¬ 
pique  sur  la  table  d’opérations  même,  méthode  à  laquelle  nous  n’avions 
primitivement  pas  donné  de  titre  spécial  —  nous  parlions  simplement  de 
la  recherche  des  C.  E.  sur  la  table  radioscopique  —  mais  qui  pourrait  être 
mieux  désignée  comme  «  alternative  ou  mixte  »  ou,  encore,  «  Méthode 
lausannoise  ».  Il  n’entre  donc  pas  dans  mes  intentions  de  décrire  longue¬ 
ment  les  autres  procédés  que,  je  le  dis  d’emblée,  je  considère  comme 
complètement  condamnés,  du  moment  où  nous  en  possédons  de  meilleurs, 
infiniment  plus  expéditifs  et  à  peu  près  infaillibles  dans  leurs  résultats. 

Il  est  néanmoins  nécessaire,  ne  serait-ce  que  pour  les  besoins  d’une 
bonne  compréhension  et  en  vue  d’un  examen  critique  sérieux,  de  retracer 
aussi  brièvement  que  possible  l’historique  de  ce  qui  a  été  fait  dans  le 
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domaine  de  la  recherche  basée  sur  les  procédés  radiologiques  en  général  et 
radiographiques  purs,  en  particulier,  et  pour  remédier  à  leurs  défauts, 
révélés  dès  les  premiers  essais  d’application. 


Les  premiers  essais  de  recherche  radiologique. 

Dès  la  découverte  et  les  premières  applications  des  rayons  X,  les 
méthodes  proposées  pour  la  recherche  des  C.  E.  donnèrent  des  résultats  qui 
parurent  merveilleux.  D’ailleurs,  avec  raison,  ne  pouvait-on  dire  :  «  Post 
Tenebras  Lux  »  ;  et  ces  méthodes,  quelque  rudimentaires  et  archaïques 
qu’elles  nous  paraissent  aujourd’hui,  n’ont-elles  pas  constitué  un  progrès 
incalculable  par  rapport  au  néant  antérieur  ? 

Néanmoins,  on  s’aperçut  bientôt  que  ces  procédés,  aussi  bien  graphiques 
—  l’emploi  des  vues  frontales  et  sagittales  est  presque  aussi  vieux  que  la 
radiographie  elle-même  —  que  celui,  très  ancien  également,  basé  sur  l’exa¬ 
men  radioscopique  'préalable,  étaient  loin  d’être  parfaits,  et  laissaient 
trop  de  place  à  l’erreur. 

Même  quand  l’opération  ne  se  terminait  pas  par  un  échec  pur  et  simple, 
le  chirurgien  avait  payé  par  trop  souvent  son  succès  par  des  tâtonnements 
interminables,  d’où,  pour  lui,  perte  d’un  temps  précieux,  et,  pour  le  blessé, 
des  délabrements,  peut-être  hors  de  proportion  avec  la  gravité  de  ses  lésions. 

Les  insuccès  restaient  fréquents,  encore  qu’on  puisse  dire  qu’on  ne  s’at¬ 
taquait  généralement  qu’à  des  projectiles  de  grosseur  «  raisonnable  », 
et  qu’on  ne  songeait  guère  à  rechercher  des  éclats  minuscules  tels  ceux  qui, 
plus  tard,  devinrent  pour  ainsi  dire  notre  pain  quotidien.  Ajoutons  égale¬ 
ment  qu’en  réalité,  si  l’on  avait  examiné  les  choses  plus  à  fond,  on  se  serait 
rendu  compte  que  certains  signes  accessoires,  tels  qu’indurations,  formations 
de  collections  purulentes,  trajets  infectés  etc.,  etc.,  avaient  souvent,  tout 
autant  qu’un  repérage  parfait,  contribué  au  succès  de  la  recherche. 

Devant  un  tel  état  de  choses,  en  face  d’exigences  toujours  grossies 
par  la  guerre,  qui  semblait  dès  lors  s’installer  en  permanence  dans  le  monde, 
il  fallait  trouver  mieux.  Les  radiologues,  qu’ils  aient  été  médecins  ou  physi¬ 
ciens,  se  mirent  au  travail  et  firent  preuve  d’une  énergie  qui  est  tout  à 
leur  honneur  et  d’une  ingéniosité  quelque  peu  communicative,  dont  le 
résultat  fut  la  création  de  toute  une  série  d’appareils  dont,  sauf  erreur,  le 
premier  en  date,  ou  au  moins  le  prototype,  fut  le  Compas  de  Hirtz. 


Les  compas. 

Ces  compas,  qui  varient  dans  leurs  détails  et  leur  conception  selon 
la  fantaisie  de  leurs  constructeurs,  constituent  en  quelque  sorte  la  matéria¬ 
lisation  des  repérages  obtenus  par  double  radiographie  avec  décalage 
d’ampoule.  Les  rayons  partant  de  l’anticathode  et  se  croisant  au  niveau 
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du  C.  E.  sont  représentés  dans  l’espace  par  des  tiges  métalliques,  réglables 
en  tous  sens  et  coulissant  sur  un  support,  reposant  lui-même  par  trois 
pieds  sur  la  région  blessée  et  qui  doivent  être  placés  très  exactement  aux 
points  marqués  sur  la  peau  par  des  repères  métalliques,  au  moment  où 
la  radiologie  est  exécutée. 

En  vue  de  l’intervention,  l’appareil  doit  être  réglé  d’avance,  d’après 
les  calculs  et  épures.  Il  suffit,  en  pratique,  d’une  seule  tige  glissant  sur  un 
arc  de  cercle  pour  donner  à  tout  moment  la  position  où  se  trouve  le  C.  E. 
Sa  profondeur  y  est  donnée  par  une  longueur  repérée  sur  la  tige. 

Au  moment  où  l’on  met  le  compas  en  place,  il  faut  naturellement  que 
le  blessé  se  trouve  rigoureusement  dans  la  position  qu’il  occupait  au  moment 
de  la  prise  radiographique.  Le  chirurgien  choisit  alors  son  point  d’incision, 
vérifie  la  direction  indiquée  par  la  tige  (qui  peut  être  stérilisée  !)  et  procède 
à  son  intervention,  après  avoir  enlevé  l’appareil.  S’il  ne  trouve  pas  le  contact 
du  C.  E.  en  arrivant  à  la  profondeur  approximative  qui  lui  a  été  indiquée, 
le  compas  est  remis  en  place  avec  toutes  les  précautions  possibles  pour 
que  tous  les  repères  coïncident  et  un  nouveau  sondage  est  fait  au  moyen 
de  la  tige  mobile,  cette  fois  au  fond  de  la  plaie  opératoire,  de  manière  à 
déterminer  la  position  du  C.  E.  —  Le  compas  est  de  nouveau  retiré  et  la 
recherche  recommence...  et  ainsi  de  suite,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  l’extré¬ 
mité  de  la  tige  qui  doit,  théoriquement,  rencontrer  le  C.  E.  entre  réellement 
en  contact  avec  lui. 

Les  compas  furent  reçus  triomphalement  dans  le  monde  de  la  radiologie. 

Certes,  les  indications  fournies  par  les  compas  sont  d’une  très  grande 
précision,  au  même  titre  d’ailleurs  que  celles  de  la  double  radiographie, 
d’après  lesquelles  on  les  règle. 

Mais  il  ne  faut  jamais  oublier  qu’ici  encore,  comme  dans  tous  les  systè¬ 
mes  basés  sur  le  repérage  préalable,  cette  précision  ne  compte  que  pour  le 
moment  meme  où  la  radiographie  a  été  exécutée.  Passé  ce  moment,  plus  rien 
n’existe.  Le  moindre  effort,  la  moindre  pression,  la  moindre  erreur,  lorsqu’il 
s’agira  de  rétablir  la  position  initiale  du  blessé,  suffiront  à  rendre  parfaite¬ 
ment  illusoires  les  plus  beaux  calculs  avec,  et  malgré  !  toutes  leurs 
décimales. 

Ce  n’est  pas  l’emploi  du  compas  au  cours  de  l’intervention  qui  peut 
remédier  en  quoi  que  ce  soit  à  cette  carence,  puisque  ce  compas  est  aveugle 
et  reste  figé,  pointant  dans  une  direction  qui  «  était  »  peut-être  la  bonne, 
mais  qui,  peut-être  aussi,  ne  l’est  plus  !  Les  délais  toujours  assez  longs, 
nécessaires  au  réglage  de  l’appareil,  ne  peuvent,  au  contraire,  qu’augmenter 
les  causes  d’erreurs  dues  à  un  déplacement  éventuel  du  projectile.  Et  la 
précision  du  système  qui  exige,  comme  nous  l’avons  vu,  une  identité  parfaite 
de  la  position  du  blessé  sur  la  table  radiologique  et  de  celle  qu’il  occupe  sur 
la  table  d’opérations,  —  identité  qu’il  est  pratiquement  impossible  de  rétablir 
dans  toute  sa  rigueur  —  ne  rend  que  plus  sensibles  ces  déplacements  qui 
sont  presque  la  règle  pour  tous  les  C.  E.  musculaires  ou  viscéraux. 
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D  ailleurs,  on  peut  dire  qu’en  tout  état  de  cause,  et  quels  qu’aient  été 
les  soins,  les  précautions  et  la  rapidité  avec  lesquels  le  compas  aura  été 
préparé,  cet  appareil  n’échappera  pas  à  l’écueil  le  plus  sérieux  qui  menace 
1  ensemble  des  procédés  basés  sur  le  repérage  préalable. 

Cet  écueil  provient  du  fait  que,  une  fois  le  chirurgien  parvenu  à  la 
profondeur  exacte  1  à  laquelle  le  projectile  est,  d’après  les  calculs,  censé 
se  trouver  et  qu  il  n’arrive  pas  à  le  percevoir,  ni  visuellement,  ni  tacti- 
lement,  il  se  trouve  absolument  perdu  et  dans  le  vague. 

Pas  le  moindre  indice,  pas  la  plus  petite  indication  sur  la  direction 
dans  laquelle  poursuivre  la  recherche. 

En  fait,  il  se  trouve  exactement  dans  la  même  situation  que  si  aucun 
de  ces  travaux  d  approche  n’avait  été  fait.  A  quoi  servent  ces  calculs, 
ces  décimales,  quand  il  ne  sait  pas  s’il  doit  pousser  à  droite,  ou  à  gauche, 
s’il  doit  aller  plus  loin  ou  si,  au  contraire,  il  a  dépassé  le  C.  E.  sans 
s  en  rendre  compte  et  sans  qu'aucun  indice  puisse  le  lui  faire  sentir. 

Il  se  trouve  devant  un  dilemme  :  ou  l’abandon  de  la  recherche  ou  sa 
poursuite  au  hasard ,  —  c’est  le  seul  terme  qui  convienne  —  avec  les  tâton¬ 
nements  sans  fin  et  les  délabrements  subséquents  dont  nous  avons  déjà 
parlé  dans  le  paragraphe  sur  les  repérages. 

Ces  defauts  sautent  aux  yeux  de  quiconque  n’est  pas  de  parti-pris.  Il 
semble  qu  ils  auraient  dû  —  dès  l’instant  que  nous  possédions,  grâce  au 
contrôle  radioscopique,  un  procédé  infiniment  plus  sûr,  —  faire  aban¬ 
donner,  ou  au  moins  mettre  en  veilleuse,  une  méthode  virtuellement 
condamnée. 

Il  n’en  fut  rien,  bien  au  contraire.  Les  radiographes  défendirent  âpre- 
ment  leur  point  de  vue  et,  loin  de  se  rendre  compte  que,  d’une  manière 
générale,  c’était  le  principe  sur  lequel  étaient  basées  toutes  leurs  méthodes 
qui  était  faux  et  que  c’est  ce  principe  qui  devait  être  changé,  ils  cherchèrent 
leur  salut  dans  un  perfectionnement  toujours  plus  grand  de  leurs  moyens 
physiques  et  matériels,  dont  le  résultat  ne  pouvait  être  que  négatif, 
aucun  compte  n’ayant  été  tenu  des  causes  réelles  des  échecs. 


LES  PREMIERS  ESSAIS  DE  CONTRÔLE  RADIOSCOPIQUE. 

L’idée  de  rechercher  les  C.  E.  en  suivant  les  progrès  de  l’opération 
d’après  leurs  images  projetées  sur  l’écran  fluorescent  est  déjà  ancienne. 
Elle  est  née  à  l’aurore  même  de  la  radiologie.  Excellente  en  elle-même, 


1  La  profondeur  du  fond  d’une  incision  n’est  pas  facile  à  mesurer,  au  moins  avec  une  cer¬ 
taine  précision.  Il  est,  en  effet,  difficile  de  rétablir  l’état  antérieur  et  en  somme  normal  de  la 
région,  et  il  faut  pour  cela  commencer  par  enlever  les  écarteurs,  puis  tous  les  liens  qui  peuvent 
attacher  la  peau  aux  champs  opératoires,  par  exemple  rapprocher  exactement  les  bords  de  la 
plaie,  essayer  de  rétablir  les  différences  résultant  du  relâchement  et  de  l’aplatissement  des 
tissus  consécutifs  aux  incisions  et  aux  décollements  de  plans  et  ceci  montre  sans  qu’il  soit 
besoin  d’insister  la  futilité  des  repérages  au  millimètre  ou  au  %  de  millimètre. 
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son  application  technique  fut  naturellement  quelque  peu  hésitante  au 
début  et  les  premiers  pas  de  la  méthode  radioscopique  ne  furent  certes 

pas  brillants. 

Dans  leurs  essais  primitifs,  les  chirurgiens  opéraient  directement  sous 
l’écran  fluorescent,  en  se  guidant  uniquement  d’après  les  images  qu’une 
faible  lueur  y  projetait.  Le  reste  du  monde  extérieur  échappait  complè¬ 
tement  à  leur  vision,  leur  travail  ne  pouvant  se  faire  qu’en  obscurité 

complète. 

Cette  méthode,  qu’on  pourrait  désigner  comme  :  méthode  radioscopique 
intégrale  ou  continue ,  n’allait  pas  sans  graves  inconvénients,  voire  même 
dangers  :  la  visibilité  était  mauvaise,  d’autant  plus  que  les  ombres  des 
mains  du  chirurgien  et  de  son  assistant  venaient  se  superposer  à  celles 
des  parties  visibles  du  champ  opératoire,  des  instruments  métalliques  et 

de  celle  du  C.  E.  formant  un  tout  assez  confus. 

De  plus,  le  maniement  d’instruments  tranchants  et  pointus  dans  un 
espace  étroit  (et  alors  qu’on  ne  voyait  —  et  encore  très  mal  que  quel¬ 
ques  ombres  chinoises  sur  un  écran  minuscule)  n’était  pas  sans  créer  un 
danger  sérieux  pour  le  malade,  pour  le  chirurgien  lui-même  et  pour  son 
entourage.  On  se  heurtait  dans  l’obscurité  :  on  ne  savait  guère  ce  qui  se 
passait  ;  le  sang  pouvait  couler  à  flots  sans  qu  on  s  en  aperçoive  ;  quant 
à  l’asepsie,  dans  ces  conditions,  on  n’en  parlait  même  pas. 

La  méthode  s’excluait  d’elle-même  pour  toute  recherche  dans  une  région 
où  un  coup  de  bistouri  mal  placé  pouvait  avoir  des  conséquences  fâcheuses. 
Il  en  fut  d’ailleurs  bientôt  de  même  pour  tous  les  autres  cas. 

Mais,  si  dans  cette  forme  d’application,  elle  s’était  avérée  dangereuse 
et  peu  pratique,  les  essais  n’avaient  pas  moins  prouvé  la  possibilité 
matérielle  que  donnait  la  radioscopie,  d'arriver  à  coup  sûr  au  contact  du 

projectile. 

Il  s’agissait  donc  de  trouver  une  technique  qui  permît  de  profiter  de 
ces  facilités,  tout  en  sauvegardant  les  principes  de  sécurité  et  la  possi¬ 
bilité  de  maintenir  un  état  d’asepsie  satisfaisant. 

Les  pas  suivants  dérivent  de  ces  idées,  et  constituent  les  premières 

tentatives  de  la  méthode  de  Contrôle  alternatif  ou  discontinu. 

Ici,  l’acte  chirurgical  en  entier  avait  lieu  en  plein  jour.  L  obscurité 
ne  se  faisait  qu’aux  moments  où  le  chirurgien  désirait  vérifier  sur  l’écran 
la  position  du  C.  E.  qu’il  repérait  au  moyen  d’un  instrument  métallique 
quelconque.  Le  progrès  fut  considérable.  Le  danger  du  travail  dans  1  obs¬ 
curité  était  écarté,  le  nombre  de  succès  devenait  réjouissant.  Mais  à  1  in¬ 
convénient  causé  par  la  superposition  des  ombres,  qui  restait  entier,  venait 
s’en  ajouter  un  nouveau  :  la  nécessité  de  s’accommoder  à  la  vision  radio¬ 
scopique  chaque  fois  qu’on  faisait  l’obscurité.  Il  en  résultait  une  perte 
de  temps  de  quelques  minutes  pendant  lesquelles  chirurgien  et  assistants 
ne  pouvaient  que  se  croiser  les  bras.  Pour  peu  que  le  contrôle  dût  être 
repris  cinq  ou  six  fois,  la  séance  se  prolongeait  hors  de  proportions. 
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Certams  praticiens  cherchèrent  à  éviter  cet  inconvénient  en  opérant 
à  la  lumière  artificielle,  avec  des  lampes  donnant  un  éclairage  rouge  intense 
qui,  comme  les  verres  rubis,  orange  foncé  ou  violets,  permet  de  voir,  tout 
en  maintenant  admirablement  l’accommodation  radioscopique,  au  point 
qu  il  suffisait  de  faire  l’obscurité,  en  tournant  le  commutateur,  pour  être 

à  même  de  reprendre  immédiatement  et  sans  période  d’attente  aucune, 
l’examen  radioscopique. 

A  ce  point  de  vue,  il  en  résultait  un  avantage  certain.  Mais  on  dut 
se  rendre  compte  qu’un  éclairage  rouge,  assez  intense  pour  permettre 
d  opérer,  était  fatigant  et  énervant  pour  beaucoup  et  présentait,  en  outre, 
un  nouvel  inconvénient  auquel  on  n’avait  probablement  guère  songé  : 
en  décolorant  complètement  tout  ce  que  nous  avons  l’habitude  de  voir 
rouge,  il  change  considérablement  l’aspect  des  tissus  et  surtout  rend  invi¬ 
sible  le  sang  et  particulièrement  le  sang  artériel.  Une  hémorragie,  même 
forte,  pouvait  donc  passer  inaperçue  pendant  un  certain  temps  et  créer 
de  ce  fait  un  danger  insoupçonné.  De  plus,  rien  n’avait  été  fait  pour 
supprimer  les  superpositions  d’ombres,  si  gênantes,  sur  l’écran.  Malgré 

les  progrès  réalisés,  le  problème  restait  donc  à  résoudre,  au  moins  en 
partie. 

C’est  à  Wuillamoz  que  nous  devons  le  véritable  trait  de  génie  qui  permit 
de  faire  le  pas  décisif  vers  la  solution  du  problème.  Par  la  création  de 
son  instrumentation  coudée  à  angle  droit,  il  devenait  possible  d’opérer, 
sans  encombrer  le  champ  visuel  d’ombres  parasites.  De  plus,  les  main» 

de  l’opérateur  se  trouvaient,  du  même  coup,  à  l’abri  du  rayonnement  direct 
de  l’ampoule. 

L’instrumentation  de  Wuillamoz,  en  général,  n’a  guère  eu  de  succès, 
mais  sa  pince  a  survécu.  A  elle  seule,  elle  a  rendu  d’inappréciables  services, 
et,  à  la  fin  de  la  grande  guerre,  il  y  avait  peu  de  salles  chirurgicales  où 
elle  n  ait  eu  sa  place.  Il  est  vrai,  et  je  le  constate  avec  quelque  tristesse, 
qu’elle  n’y  figurait  que  rarement  sous  son  vrai  nom,  mais  s’appelait,  selon 
le  cas,  pince  X  ou  pince  Y,  coudée  à  85  ou  95°,  selon  la  fantaisie  de  son 
«  inventeur  ». 

En  outre,  Wuillamoz  proposa,  dans  une  plaquette  (publiée,  sauf  erreur, 
en  1912,  et  couronnée  par  1  Academie  de  Médecine)  d’opérer  en  pleine 
lumière,  sur  une  table  radioscopique  construite  d’après  ses  idées.  L’inter¬ 
vention  pouvait  se  faire  selon  son  processus  normal,  sauf  les  interrup¬ 
tions  pendant  lesquelles  le  chirurgien  coiffait  la  «  bonnette  »  ou  «  fluoro- 
scope  à  bandeau  »,  pour  vérifier  la  position  du  C.  E.  lorsqu’il  était  embar¬ 
rassé  sur  la  direction  à  suivre.  Il  s’agissait  donc,  dans  ce  cas,  d’une  amorce 
au  «  contrôle  alternatif  »,  mais  le  texte  de  Wuillamoz,  ainsi  qu’une  partie 
de  ses  instruments,  son  «  bistouri  coudé  »  notamment,  laissent  voir  nette¬ 
ment  que  ses  préférences  allaient  à  une  technique  où  l’opération,  ou  au 
moins  une  grande  partie  de  celle-ci,  est  faite  par  le  chirurgien  muni  de  sa 
bonnette,  et  n’ayant  comme  champ  visuel  que  l’image  radioscopique.  Il 
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s’agissait  donc  d’une  méthode  de  contrôle  continu,  ou  presque.  Elle  eût  été 
parfaite  si  l’on  avait  pu  faire  abstraction  de  l’existence  des  nerfs,  des 
veines  et  des  artères.  Comme  ce  n’était  pas  le  cas,  on  dut  renoncer  à  son 
emploi  intégral,  pour  revenir  à  des  interventions  de  caractère  plus  classique, 
s’en  tenant  au  contrôle  mixte  ou  alternatif. 

Wuillamoz  lui-même  semble  bien  en  avoir  compris  la  nécessité,  mais 
avec  sa  nature  un  peu  rêveuse  et  naïve  surtout,  n’attachant  guère  d’impor¬ 
tance  aux  exigences  pratiques  qu’une  question,  théoriquement  résolue, 
pouvait  poser,  il  ne  fut  plus  à  même  d’en  mettre  au  point  la  technique. 

Déjà  éprouvé  par  le  mal  qui  devait  l’emporter  peu  après,  il  disparut, 
dès  novembre  1914,  de  notre  horizon  chirurgical,  sans  que  ses  démons¬ 
trations  aient  produit,  en  apparence  au  moins,  plus  qu’un  effet  de  curiosité. 

Il  ne  nous  en  laissait  pas  moins  un  héritage  des  plus  précieux  et  des 
plus  riches,  contenant,  à  l’état  latent,  tout  ce  que  pouvait  offrir  la  méthode 
radioscopique,  à  laquelle  il  suffit  d’adapter  une  bonne  technique  pour  en 
faire  un  instrument,  non  seulement  viable,  mais  devant  réaliser  par  la  suite 
des  résultats  excellents. 

C’est  cette  technique  que  nous  allons  décrire  en  détail,  avec  les 
principales  variantes  que  peut  lui  permettre  sa  grande  souplesse. 


La  méthode  alternative  mixte. 

Le  principe  sur  lequel  est  basée  la  recherche  des  C.  E.  sur  la  table  radio¬ 
scopique,  est  toujours  le  même. 

Il  est  caractérisé  par  la  multiplicité  et  Y  enchaînement  des  examens,  faits 
en  plein  jour,  au  moyen  de  la  bonnette  ou  fluoroscope  à  bandeau,  qui  crée, 
pour  le  radiologue  seul ,  l’obscurité  nécessaire  à  la  vision  radioscopique. 

Ces  examens,  après  avoir  rempli  la  première  et  non  moins  importante 
partie  de  leur  rôle,  en  permettant  de  poser  la  localisation  anatomique ,  sont 
repris  lorsque  le  blessé  se  trouve  sur  la  table  d’opérations  (aménagée  spécia¬ 
lement  à  cet  effet),  immédiatement  avant  l’intervention,  ensuite  autant 
de  fois  que  le  chirurgien  demande  à  être  renseigné  sur  la  position  du  C.  E. 
et  jusqu’au  moment  où  le  succès  de  la  recherche  est  assuré. 

Le  C.  E.  est  donc,  pour  ainsi  dire,  pris  en  filature  et,  une  fois  l’inter¬ 
vention  commencée,  n’est  plus  lâché  et  ne  peut  plus  échapper.  De  ce  fait 
et  du  même  coup,  on  évite  radicalement  ces  opérations  blanches,  dans 
lesquelles  on  cherche  vainement,  mais  d’autant  plus  longuement  !  des 
projectiles  évacués  subrepticement  avant  l’intervention,  ou  n’ayant  même 
jamais  existé  1,  et  on  n’en  mène  pas  moins  à  bonne  fin  celles  au  cours 


1  Les  cas  où  nous  avons  pu  constater  des  déplacements  de  C.  E.  au  cours  de  l’intervention 
étaient  assez  courants  et  intéressaient  principalement  les  régions  musculaires  et  également 
certains  viscères.  Les  premiers  n’offraient  généralement  aucun  intérêt  spécial.  Il  n’en  était  pas 
de  même  des  autres,  où  le  succès  de  la  recherche  pouvait  présenter  un  intérêt  capital,  et  où 
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desquelles  un  déplacement  plus  ou  moins  considérable  a  pu  se  produire 
et  qui,  livrées  aux  seules  lumières  de  la  radiographie,  ne  pouvaient  se 
terminer  que  par  des  échecs  certains. 

Le  blessé  étant  placé,  autant  que  possible,  dans  la  position  qu’il  gardera 
au  cours  de  1  intervention,  on  procède  à  un  premier  examen  qui  permet 
de  vérifier  s’il  ne  s’est  pas  produit  de  changement  notable  depuis  que 
la  localisation  a  été  effectuée.  Ceci  peut  se  faire  avant  ou  après  l’anes¬ 
thésie  locale  ou  générale  et,  dans  ce  dernier  cas,  il  sera  bon  d’attendre 
qu  elle  soit  complète  et  ait  produit  tous  ses  effets  en  ce  qui  concerne  le 
relâchement  musculaire.  Cet  examen  en  narcose  est  le  plus  important  parce 
qu’il  permet  de  déceler  les  déplacements  qui  se  produisent  souvent  par 
suite  des  réactions  violentes,  si  fréquentes  chez  les  blessés  tant  soit  peu 
«  éthyliques  ».  L'examen  «  préalable  »  l’est  moins  et  ne  se  justifie  que  si 
l’on  veut  éviter  au  blessé  les  désagréments  d’une  narcose  inutile,  dans 
le  cas  d’une  élimination  spontanée  du  C.  E.  par  exemple,  qu’on  ne  ren¬ 
contre  que  très  rarement  lorsqu’il  ne  s’est  pas  écoulé  trop  de  temps  depuis 
la  dernière  localisation. 


l’intervention  prit  parfois  un  aspect  vraiment  dramatique.  Nous  voulons  citer  un  seul  cas, 
particulièrement  démonstratif,  de  la  supériorité  que  procure  la  possibilité  de  fairo  intervenir 
la  radioscopie,  en  permanence,  pour  ainsi  dire,  et  rapidement  :  Un  blessé  présentait  un  éclat 
de  la  grosseur  d’une  petite  cerise  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’aile  iliaque  gauche,  un 
peu  en  dehors  de  1  articulation  sacro-iliaque...  Un  espace  clair  laissait  soupçonner  une  frac¬ 
ture  de  l’os,  bien  visible  d’ailleurs  sur  la  radiographie  qui  repérait  le  C.  E.  à  7  cm.  de  profon¬ 
deur  par  rapport  à  la  peau  de  la  fesse  («  cas  limites  »),  mais  ne  donnait  pas  la  localisation 
anatomique.  L’examen  radioscopique  permit  de  constater  facilement  que  le  projectile  se 
trouvait  presque  au  contact  de  l’aile  iliaque,  mais  débordait  nettement  sur  sa  face  externe, 
donc  profondément  logé  dans  la  fesse.  Le  chirurgien  décida  donc  d’intervenir  par  la  voie 
externe,  en  menant  son  incision  en  réclinant  les  muscles  vers  le  bord  interne  des  fessiers  et  en 
se  dirigeant  un  peu  en  dehors  de  l’articulation  sacro-iliaque  (voie  de  la  recherche  de  l’articu¬ 
lation).  A  mesure  qu’on  avançait  en  profondeur,  ce  qui  n’allait  que  lentement  et  non  sans  peine, 
il  me  fit  faire  deux  repérages  qui  me  permirent  de  constater  que  l’approche  se  faisait  dans  de 
bonnes  conditions.  Après  une  nouvelle  avance,  un  troisième  repérage  me  montra  les  mors  de 
ma  pince  au  contact  de  l’éclat,  qui,  en  fait,  fut  perçu  immédiatement  par  le  doigt  du  chirurgien 
qui  se  trouvait  alors  presque  au  niveau  d’un  hiatus  osseux  (très  nettement  visible  maintenant 
par  suite  de  l’écartement  des  masses  musculaires).  Puis,  plus  rien.  Le  chirurgien  avait  perdu 
le  contact  et  me  demandait  un  nouvel  examen.  Celui-ci  me  montra  mon  champ  visuel  absolu¬ 
ment  libre  de  tout  projectile.  J’examinai  les  régions  voisines  et  découvris  l’éclat  se  projetant  à 
la  partie  inférieure  du  cocoyx  et  comme  les  vues  obliques  me  permirent  de  le  constater 
rapidement,  logé  probablement  dans  le  Douglas.  Le  trajet  était  infecté,  la  brèche  osseuse 
nécrosée  et  le  C.  E.  créait  donc,  dans  l’abdomen,  un  danger  grave.  La  laparotomie  s’imposait 
d’urgence.  On  y  procéda  séance  tenante  après  simple  transport  du  blessé  dans  la  salle  voisine. 
Le  projectile  fut  rapidement  trouvé,  libre,  en  arrière  du  rectum.  Le  blessé  reçut  les  soins 
nécessités  par  son  état,  lavage  à  l’éther,  drainage,  etc.  et  guérit  très  rapidement. 

Ce  cas  est  particulièrement  intéressant  en  ce  qu’il  démontre  l’immense  avantage  de  la 
méthode  qui  a  permis  en  même  temps  de  déceler  le  déplacement  du  C.  E.  et  d’intervenir  rapi¬ 
dement  pour  parer  aux  graves  conséquences  qui  pouvaient  en  résulter.  Aucun  autre  moyen 
ne  permettait  d’arriver  à  ce  résultat.  Avec  le  repérage  préalable,  le  chirurgien  eût  peut-être 
simplement  abandonné  la  recherche...  Peut-être  eût-il  fait...  le  lendemain...  une  radiographie 
de  contrôle,  qui  eût  exigé  l’établissement  d’une  nouvelle  localisation  difficile.  Tout  cela  pour 
un  cas  où  chaque  heure  comptait,  si  l’on  tenait  à  espérer  écarter  le  danger  dû  à  la  présence  d’un 
C.  E.  dans  la  cavité  abdominale,  même  dans  sa  partie  la  plus  déclive. 
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On  peut  encore,  si  l’on  désire,  pousser  la  minutie  à  l’extrême,  procéder 
aux  deux  examens,  l’un  avant  l’anesthésie,  l’autre  au  moment  où  le  blessé 
est  endormi  et  se  trouve  en  position  opératoire.  Le  dernier  ne  doit  en 
tout  cas  pas  durer  plus  de  quelques  secondes,  s’il  n’y  a  pas  eu  de  dépla¬ 
cement  sérieux  tout  au  moins. 

Quoiqu’il  en  soit,  c’est  au  cours  de  cet  examen  préalable  (au  cours  du 
dernier,  s’il  y  en  a  deux)  que  le  radiologue,  muni  de  sa  bonnette,  fait  son 
premier  repérage  de  F  intervention.  Au  moyen  de  l’extremite  d’un  instru¬ 
ment  métallique  quelconque,  —  pince  de  Péan  ou  de  Kocher,  mais  de 
préférence  pince  coudée  de  Wuillamoz  qui  a  le  grand  avantage  de  mar¬ 
quer  bien  visiblement  la  direction  dans  laquelle  se  trouve  le  projectile  — 
il  indique  au  chirurgien  la  place  exacte  où  celui-ci  se  projette  sur  la  surface 
cutanée. 

S’il  s’agit  d’un  C.  E.  relativement  peu  profond,  qu’on  pourra  dans  cer¬ 
tains  cas  atteindre  sans  trop  se  préoccuper  de  plan  opératoire  1,  il  est 
toujours  utile  de  marquer  ce  point  au  moyen  d’un  produit  indélébile  2 
pour  le  temps  de  l’intervention  tout  au  moins,  ou  encore  mieux  par  une 
agrafe  métallique  mise  à  demeure  et  qui  marquera  le  bord  de  l’incision 
et  constituera  éventuellement  un  excellent  repère  au  cours  d’examens 
ultérieurs. 

Lorsqu’il  s’agit  de  cas  plus  sérieux,  surtout  pour  des  projectiles  profon¬ 
dément  logés  dans  des  régions  anatomiques  bien  définies,  et  dont  la  voie 
d’accès  s’impose  généralement  d’une  manière  péremptoire,  ce  repérage 
cutané  peut  perdre  une  grande  partie  de  sa  raison  d’être.  C’est  au  chirur¬ 
gien  de  décider  s’il  le  juge  utile  ou  non. 

Alors  commence  l’intervention  proprement  dite. 

Après  avoir  fait  ses  incisions,  le  chirurgien  avance,  plan  par  plan,  dans 
la  direction  du  C.  E.  Si  celui-ci  est  relativement  superficiel  et  pas  trop 
minuscule,  il  est  possible  que  grâce  à  l’avantage  que  vaut,  à  lui  seul,  un 
repérage  fait  aussi  peu  de  temps  auparavant,  il  soit  trouvé  du  premier 
coup,  dès  qu’on  parvient  à  la  profondeur  où  il  est  censé  siéger. 

Cela  peut  arriver  souvent  ;  mais,  en  général,  ce  n’est  pas  le  cas.  Un 
second,  un  troisième  repérages  peuvent  être  nécessaires,  même  pour  des 
cas  tout  à  fait  simples.  Il  vaut  donc  mieux  ne  pas  vouloir  aller  trop  vite, 
ce  qui,  en  fin  de  compte,  peut  faire  perdre  beaucoup  de  temps  et  s’arrêter 


1  Je  m’excuse  d’une  telle  hérésie  chirurgicale.  Il  s’agit  dans  ces  cas  tout  à  fait  spéciaux  d  ap¬ 
pliquer  des  méthodes  opératoires  voisines  de  celles  décrites  par  Wuillamoz  et  qui  avaient  valu 
à  leur  auteur  le  surnom  de  «  perceur  de  tunnels  ».  Nous  aurons  1  occasion  de  revenir  sur  ce 
sujet. 

2  On  se  servait  beaucoup,  dans  ce  but,  d’un  crayon  au  nitrate  d’argent.  Ce  procédé,  dans 
lequel  la  marque  tracée  ressort  en  blanc,  lorsqu’on  badigeonne  le  champ  opératoire  à  la  tein¬ 
ture  d’iode,  ravissait  certain  chirurgien,  qui  ne  manquait  jamais  de  dire  :  «  Voilà  la  croix 
fédérale  qui  paraît  ».  —  Il  ne  m’appartient  pas  de  dire  si  l’emploi  du  nitrate  —  très  rapidement 
transformé  en  iodure  d’Ag.  —  est  absolument  sans  inconvénients  lorsqu’on  l’applique  sur 
les  bords  d’une  plaie  qui  doit  être  suturée. 
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à  un  plan  qui  se  trouve  à  une  profondeur  légèrement  en  deçà  de  celle  qui 
a  été  indiquée.  On  évitera  ainsi  de  dépasser  le  C.  E.,  ce  qui  peut  créer 
quelques  petites  difficultés,  car  il  peut,  par  la  suite,  se  trouver  caché  par 
un  écarteur  par  exemple,  ou  être  libéré  par  une  manoeuvre  opératoire  et 
devenir  de  ce  fait  «  balladeur  »,  etc...  ce  qui,  avec  la  méthode  radioscopique, 
ne  compromettra  jamais  le  succès  final,  mais  sera  presque  toujours  une 
cause  de  retard,  en  prolongeant  la  recherche  et  en  multipliant  les  examens 
de  contrôle. 

Le  deuxième  repérage  se  fait,  cette  fois,  au  fond  de  l’incision  qui  doit 
être  dégagée  autant  que  possible,  de  manière  à  découvrir  une  petite  surface 
plane  sur  laquelle  le  radiologue  appuie  très  légèrement  les  mors  de  la  pince 
Wuillamoz,  qui  indique  donc  au  chirurgien,  par  la  direction  de  ses  bran¬ 
ches,  celle  du  C.  E.  en  même  temps  que  le  point  où  celui-ci  se  projette 
au  fond  de  la  plaie.  Ce  point  se  trouve  exactement  entre  les  mors  de  la  pince 
et  le  chirurgien  peut  alors  profiter  de  ce  qu’elle  est  en  place  pour  pratiquer 
une  petite  incision  entre  ces  mors,  ce  qui  lui  permettra  souvent  de  prendre 
contact  avec  le  projectile  et  ce  qui,  en  tout  cas,  constituera  pour  lui  un 
excellent  point  de  repère  si  la  recherche  doit  se  prolonger. 

Il  est,  je  pense,  inutile  de  décrire  plus  longuement  la  marche  de  l’inter¬ 
vention  dont  les  alternances,  dans  les  cas  courants ,  se  répètent  sans  grand 
changement  et  qui  doit  mener  infailliblement  au  but,  que  ce  soit  après 
deux,  trois  ou  huit  à  dix  repérages,  ou  même  plus. 

Le  temps  total  consacré  aux  examens  radioscopiques  sera  normalement 
très  court,  chaque  repérage  ne  devant  pas  dépasser  quelques  secondes. 
Il  le  sera  toujours  par  rapport  au  temps  exigé  par  l’opération  chirurgicale 
même,  dans  laquelle  encore  une  grande  part,  peut-être  la  plus  grande, 
se  passera  à  des  actes  accessoires  et  surtout  à  l’hémostase  qui  ne  doit 
pas  être  négligée,  même  si  elle  pouvait  paraître  superfie,  parce  qu’il  s’agit 
dans  ce  cas  de  maintenir  une  bonne  visibilité  du  fond  de  la  plaie 
opératoire. 

La  brièveté  de  l’intervention  dépend  avant  tout,  et,  en  ce  qui  concerne 
la  durée  absolue,  des  dimensions  du  C.  E.  et  de  son  accessibilité,  choses 
auxquelles  nous  ne  pouvons,  bien  entendu,  rien  modifier.  Elle  sera,  il  va 
sans  dire,  influencée  par  la  dextérité  du  chirurgien  et  par  celle  du  radio¬ 
logue  et  surtout  par  la  bonne  entente  et  par  l’entraînement  de  ces 
éléments  qui  forment  une  équipe. 

Ajoutons  que  l’exemple  cité  d’intervention  correspond  à  un  cas  courant, 
en  quelque  sorte  «  type  »  et  ne  présentant  pas  de  difficultés  particulières. 
L’équipe  chirurgico-radiologique  ne  se  trouvera  pas  toujours  en  face  de 
ce  genre  de  cas.  Nous  verrons  par  la  suite  qu’elle  aura,  au  contraire,  à 
s’occuper  d’une  plus  ou  moins  forte  proportion  de  cas  spéciaux  et  atypiques 
que  nous  aurons  à  examiner  en  détail  ;  et  nous  pourrons  constater  alors 
que,  grâce  à  l’application  de  modalités  techniques  un  peu  différentes  de 
celles  que  nous  venons  de  décrire,  nous  pouvons  encore  abréger  notable- 
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ment  le  temps  de  recherche  et  faciliter  encore  son  dernier  acte,  constitué 
par  l’extraction  proprement  dite  du  projectile.  Car  l’expérience  apprend 
qu’un  C.  E.,  virtuellement  trouvé  et  réellement  perceptible  sous  le  doigt 
du  chirurgien,  peut  encore  causer  à  celui-ci  pas  mal  d’ennuis  et  prolonger, 
tout  à  fait  inutilement ,  l’intervention. 

Mais,  avant  de  passer  à  l’étude  de  ces  cas  spéciaux,  nous  devons 
discuter  comment  l’équipe  pourra,  d’une  manière  générale,  organiser  son 
travail,  la  part  qui  en  incombera  à  chacun,  selon  la  formule  technique 
qui  sera  adoptée  et  qui  peut  attribuer  un  rôle  plus  ou  moins  important 
au  radiologue.  Enfin,  il  y  a  lieu  de  bien  spécifier  l’attitude  que  ce  dernier 
devra  observer  au  cours  de  l’intervention  en  général,  ainsi  que  la  disci¬ 
pline  à  laquelle  il  devra  se  soumettre  dans  le  but  d’assurer,  en  tant  qu’il 
est  susceptible  d’intervenir  personnellement,  un  état  d’asepsie  qui  satis¬ 
fasse  entièrement  le  chirurgien. 


Manières  diverses  d'envisager  V organisation  du  travail  de  l'équipe , 
la  répartition  des  rôles  et  la  plus  ou  moins  grande  importance  donnée  à  celui 

du  radiologue. 

a)  Le  cumul  chirurgico -radiologique. 

La  méfiance  bien  compréhensible  et  d’ailleurs  souvent  justifiée,  mani¬ 
festée  par  beaucoup  de  chirurgiens  vis-à-vis  de  leurs  collaborateurs,  quel¬ 
quefois  imposés,  les  ont  incités  à  se  passer  de  tout  concours  direct  du  radio¬ 
logue,  en  cumulant  ses  fonctions  spéciales  avec  celles  qui  leur  étaient 
propres. 

Théoriquement,  ce  cumul  correspond  évidemment  à  l’idéal  susceptible 
de  donner  tout  apaisement  au  chirurgien. 

Faisant  lui-même  ses  examens,  il  voit  de  ses  propres  yeux  et  non  plus 
par  l’intermédiaire  de  ceux  d’un  autre,  ce  qui  se  passe.  Il  juge  mieux  des 
rapports  existant  entre  le  C.  E.  et  son  ambiance,  peut  tenter  toutes  les 
petites  manœuvres  d’approche  qu’il  désire,  et  qui  sont  si  utiles,  telles  la 
recherche  du  toucher,  la  mobilisation  du  C.  E.  ou  au  contraire  sa  fixation 
dans  les  tissus  mêmes,  au  moyen  d’une  pince,  etc.,  etc...  Il  sera  également 
rassuré  quant  à  la  grave  question  de  l’asepsie,  pensant  —  peut-être  avec 
raison,  —  qu’il  parera  ainsi  aux  conséquences  dues  à  quelque  geste  intem¬ 
pestif,  à  quelque  faux-pas  d’un  homme  qui  peut  être  un  excellent  radio¬ 
logue,  mais  n’a  pas,  forcément,  la  main  légère  et  auquel  peut  manquer 
tout  sens  de  ce  qu'est  l'asepsie.  Ce  sens  n’est  que  rarement  acquis  par  un 
homme  d’un  certain  âge,  qui  n’y  a  pas  été  entraîné  de  longue  date,  n’étant 
réellement  efficace  que  lorsqu’il  agit  pour  ainsi  dire  spontanément  et 
continue  en  quelque  sorte  une  seconde  nature. 

Dans  la  pratique,  ce  double  rôle  du  chirurgien  n’est  pas,  cependant, 
sans  présenter  de  très  gros  inconvénients  : 
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Il  est  évident  que,  mieux  que  tout  autre,  un  bon  chirurgien  est  sus¬ 
ceptible  de  faire  un  excellent  radiologue  ;  en  effet,  qui  serait  mieux  plaoé 
que  lui  pour  comprendre  et  interpréter  des  images  de  régions  du  corps 

qu’il  connaît,  pour  les  avoir  explorées  en  tous  sens,  jusque  dans  leurs 
moindres  détails  ? 

Mais  les  chirurgiens  qui  ont  une  grande  pratique  des  examens  radio¬ 
scopiques  sont  rares.  S’ils  ne  Font  acquise  au  prélable,  le  travail  absorbant 
et  les  obligations  de  leur  métier  habituel  ne  leur  permettront  qu’excep- 
tionnellement  de  rattraper  l’avance  du  radiologue  qui  peut  être  appelé 
à  voir  autant  de  blessés  en  une  seule  journée  que  le  chirurgien  en  un  mois. 
Maigre  ses  connaissances,  maigre  son  adresse,  celui-ci  n’acquerra  que 
progressivement  cette  rapidité  et  cette  sûreté  de  vision  qui  sont  l’apanage 
d  un  radiologue  bien  entraîné  et  qui  n’a  pas  à  sortir  de  sa  spécialité. 

Il  en  est  exactement  de  même  en  ce  qui  concerne  l’emploi  des  instru¬ 
ments  spéciaux  et  des  mille  petits  «  trucs  »,  tours  de  mains,  qui  peuvent 

devenir  des  auxiliaires  précieux  lorsqu’il  s’agit  de  fixer  la  position  d’un 
C.  E. 

Là  encore  le  chirurgien  se  trouvera  «  handicapé  »  vis-à-vis  d’un  homme 
qui,  grâce  à  son  expérience  acquise  par  une  pratique  constante  et  jour¬ 
nalière,  sera  à  même  de  les  appliquer  instantanément,  d’une  manière 
presque  réflexe  et  en  tout  cas  sans  grands  raisonnements. 

Tout  cela,  toutefois,  n’est  rien  en  comparaison  de  la  perte  de  temps 
considérable  qu  occasionne  la  nécessité  où  se  trouve  le  chirurgien  d’accom¬ 
moder  sa  vue  à  la  vision  des  images  radioscopiques,  en  restant  dans  l’obs¬ 
curité  pendant  une  période  qui  peut  varier  de  30  secondes  à  10  minutes, 
chaque  fois  qu’il  veut  procéder  à  un  examen.  Ces  délais  inévitables  consti¬ 
tuent  précisément  les  defauts  que  j  ai.  signales  en  parlant  des  premiers 
essais  de  la  méthode  de  contrôle  alternatif. 

Aussi  ce  mode  de  travail  n’eut-il  guère  de  succès.  A  part  quelques 
rares  chirurgiens,  possédant  eux-mêmes  des  connaissances  radiologiques 
serieuses,  on  revint  vite  a  la  combinaison  des  fonctions,  réparties  entre 

deux  tetes  dont  1  une  devait,  bien  entendu,  toujours  rester  subordonnée 
à  l’autre. 

b)  Méthodes  mixtes. 

Là  encore,  la  grande  souplesse  de  la  méthode  permet  de  concevoir 
plusieurs  combinaisons .  dans  lesquelles  la  part  du  radiologue  peut  être 
plus  ou  moins  considérable.  Le  choix  dépendra  du  tempérament  du  chirur¬ 
gien  et,  avant  tout,  de  la  confiance  plus  ou  moins  grande  qu’il  accordera 
à  son  collaborateur. 

Il  est  en  tout  cas  indispensable  que  les  limites  de  Faction  du  radio¬ 
logue  soient  bien  définies  d’avance,  dans  une  discussion  où  seront  arrêtées 
la  technique  générale  de  l’intervention  mixte,  ainsi  que  les  mesures  à 
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prendre  en  vue  d’assurer,  à  la  part  de  l’opération  revenant  au  radiologue, 
un  état  d’asepsie  aussi  parfait  que  celui  qui  y  régnera  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  du  chirurgien. 

Les  décisions  prises  doivent  être  claires  et  simples  et  formeront  une 
sorte  de  Code  de  V intervention,  dont  les  règles,  s’il  n’est  pas  nécessaire 
qu’elles  soient  écrites,  doivent  être  observées  strictement  dès  le  début. 
Leur  application  deviendra  rapidement  routinière  et  presque  automatique. 
On  se  comprendra  sans  échanger  beaucoup  de  paroles  et  on  manœuvrera 
sans  heurts  et  sans  accrocs,  en  bonne  entente,  comme  il  doit  en  être  pour 
toute  équipe  désirant  faire  du  bon  travail. 

Attitude  du  radiologue. 

Le  radiologue  doit  observer  en  tout  cela,  et  quelles  que  soient  ses 
préférences  personnelles,  une  attitude  de  subordination  complète  vis-à-vis 
du  chirurgien.  Il  ne  doit,  sous  aucun  prétexte,  sortir  du  rôle  qui  lui  a  été 
assigné,  que  ce  rôle  soit  celui  d’un  simple  indicateur,  autorise  tout  juste 
à  repérer  le  point  où  se  projette  le  C.  E.,  ou  qu’une  plus  grande  liberté 
d’action  lui  ait  été  accordée.  Il  devra  donc,  dans  le  premier  cas,  s’abstenir 
de  rechercher,  au  moyen  de  la  pince  coudée  avec  laquelle  il  fera  habituelle¬ 
ment  ses  repérages,  —  le  contact  du  0.  E.  et,  à  plus  forte  raison,  d  essayer 
de  le  mobiliser,  voire  de  le  saisir,  s’il  n’y  est  autorisé  par  un  ordre  formel 
du  chirurgien.  Là  encore,  bien  entendu,  devra-t-il  considérer  cet  ordre 
comme  valable  pour  ce  moment  seulement  et  ne  pas  s’arroger  de  ce  fait 
une  sorte  de  droit  d’intervenir  à  sa  guise. 

Je  sais  par  expérience  qu’il  peut  être  fort  énervant  pour  le  radiologue 
d’assister  à  une  «  fin  »  d’intervention  qui  se  prolonge  indéfiniment  et  dans 
laquelle  le  chirurgien  semble  jouer  à  cache-cache  avec  un  petit  éclat, 
flottant  peut-être  au  bout  d’un  fascicule  de  fibres  musculaires,  ou  libre 
dans  une  cavité  quelconque. 

Il  sait  que,  grâce  à  la  pince  coudée,  il  lui  serait  possible  de  le  fixer 
en  quelques  secondes  et  pourrait  être  tenté,  lorsqu’un  nouveau  repérage 
lui  sera  demandé,  de  le  serrer  plus  sérieusement,  de  le  sortir  des  profon¬ 
deurs  de  la  plaie  opératoire,  avec  un  :  «  Le  voilà  !  »  triomphant,  ce  qui 
serait  d’abord  de  très  mauvais  goût,  puis  et  surtout  risquerait  d’être 
dangereux. 

Il  ne  doit,  en  effet,  jamais  oublier  que  s’il  ne  trouve,  grâce  à  la  vision 
radioscopique,  à  même  de  juger  les  rapports  qui  existent  entre  le  C.  E. 
et  les  branches  de  sa  pince,  il  reste,  par  contre,  absolument  ignorant  sur 
ceux  pouvant  exister  entre  ces  dernières  et  certains  organes  voisins  dont 
la  faible  densité  supprime  toute  visibilité. 

Donc  attention  !  Le  chirurgien  est  seul  qualifié  pour  savon*  si,  dans 
une  région  donnée,  une  pince,  même  peu  traumatisante,  peut  être 
serrée  sans  danger,  alors  que  le  radiologue  sait  très  bien  que,  ce  fai- 
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sant,  il  saisit  un  C.  E.  métallique,  mais  ignore  toujours  ce  qu’il  saisit 
en  même  temps  ! 

On  voit,  d  apres  ce  qui  précède,  combien  le  rôle  du  radiologue  peut 
varier.  Dans  l’intervention  «  type  »  telle  que  nous  l’avons  décrite,  il  semble 
réduit  au  minimum  comptabile  avec  une  marche  devant  mener  finalement 
au  but,  sans  qu’il  soit  donné  trop  de  considération  au  facteur  «  temps  ». 

Nous  verrons  qu  en  lui  laissant  un  peu  plus  de  liberté,  on  peut  arriver 
à  un  gain  considérable  dans  ce  sens  et  diminuer  dans  des  proportions  qui 
peuvent  être  très  importantes,  la  durée  de  la  recherche  proprement  dite 
et,  particulièrement,  de  ces  fins  de  recherches ,  dont  je  viens  de  parler. 

Mais  certains  chirurgiens  n’admettaient  pas  la  moindre  augmentation 
dans  les  attributions  du  radiologue,  au  contraire.  Puisqu’ils  avaient  reconnu 
que  leur  propre  repérage  n  allait  pas  sans  inconvénients,  ils  admirent  fina¬ 
lement  la  presence  d  un  assistant,  autorisé  tout  juste  à  examiner  le  champ 
opératoire  au  moyen  de  la  bonnette  et  à  signaler  à  haute  et  intelligible 
voix  !  la  situation  que  le  C.  E.  occupait  par  rapport  à  une  pince  coudée, 
présentée  et  manœuvrée  par  le  chirurgien  lui-même. 

Penché  sur  le  blesse,  sa  bonnette  dont,  grande  nouveauté,  la  face  anté¬ 
rieure  en  aluminium  pouvait  etre  sterilisee  !  il  se  bornait  à  transmettre  ses 
observations  par  des  formules  lapidaires  telles  que  :  «  plus  haut  »,  «  plus 

bas  »,  «  en  dehors  »,  «  en  dedans  »,  etc.,  etc.,  au  fur  et  à  mesure  que  le 
chirurgien  déplaçait  la  pince. 

Ce  système,  assez  séduisant  à  première  vue,  présentait  l’avantage  que 
le  rôle  de  1  indicateur  pouvait  etre  tenu  par  n’importe  qui,  par  un  infir¬ 
mier  un  peu  dégourdi  par  exemple,  qui  n’avait  qu’à  regarder,  tout  en 
se  croisant  les  mains  derrière  le  dos.  Donc,  aucun  danger  «  d’intervention 
intempestive  »,  aucune  nécessité  de  précaution  spéciale  en  vue  de  l’asepsie, 
dont  les  notions  les  plus  élémentaires  devenaient  même  superflues  pour 
ce  «  guetteur  »  immobile. 

Mais,  en  revanche,  quelle  perte  de  temps  !  Rien  que  pour  arriver  au 
point  de  projection  du  C.  E.,  que  de  palabres  !  Les  «  plus  haut  »  et  les 
«  plus  bas  »  devenaient  bientôt  des  «  non  pas  si  haut  »,  des  «  cette  fois, 
c  est  trop  »  ;  les  «  en  dehors  »  des  «  de  l’autre  côté  »,  «  non  pas  de  celui-là  », 

«  duquel  ?»  «  à  la  droite  »,  etc.,  etc. 

Et  avec  cela,  on  perdait  tout  le  bénéfice  de  l’expérience  que  le  radio¬ 
logue  pouvait  avoir,  de  toutes  les  indications  si  précieuses  qu’il  pouvait 
donner,  non  pas  seulement  sur  la  profondeur  absolue  du  C.  E.,  mais  encore 
sur  l’épaisseur  de  tissus  qui  le  séparait  du  fond  de  l’incision,  sur  sa  mobilité, 
etc.,  etc...  et  qui  peuvent  lui  être  révélées  par  une  exploration  prudente 
de  la  plaie  opératoire. 

Dans  la  pratique  courante  de  la  chirurgie  de  guerre,  on  se  trouvera 
en  presence  d  une  foule  de  cas  ou  le  moindre  repérage,  quel  qu’il  soit,  sera 
suffisant  pour  permettre  de  trouver  un  projectile,  volumineux  et  facilement 
accessible,  mais  il  n’en  sera  plus  de  même  dans  bien  d’autres  qui,  avec 
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l’emploi  des  explosifs  brisants,  multipliant  à  l’extrême  le  nombre  des  C.  E., 
tout  en  diminuant  leurs  dimensions,  constitueront  très  probablement  la 
grande  majorité  parmi  les  blessés  des  guerres  modernes. 

C’est  pour  ces  petits  éclats,  en  général,  plus  ou  moins  logés  dans  les 
masses  musculaires,  mais  qui  peuvent  également  être  superficiels,  —  et 
par  dessus  le  marché  souvent  multiples  !  —  qu’une  participation  plus  directe 
du  radiologue  à  l’acte  chirurgical  proprement  dit,  peut  produire  ses  effets 
les  plus  féconds  et  valoir  avant  tout  des  gains  énormes  de  temps.  Elle  ne 
sera  pas  moins  indiquée  pour  des  blessés  d’une  catégorie  différente,  moins 
nombreux,  il  est  vrai,  mais  chez  lesquels  l’enlèvement  d’un  éclat  qui  n’est 
pas  nécessairement  petit,  mais  qui  peut  rester  à  peu  près  introuvable, 
si  l’on  n’a  pas  recours  à  l’intervention  radioscopique  directe,  peut  devenir 
urgente  et  présenter  même  un  intérêt  capital. 

Recherches  de  petits  ou  très  petits  C.  E.  musculaires. 

Nous  avons  vu  que  la  difficulté  de  la  recherche  d’un  C.  E.  croît  en 
inverse  de  ses  dimensions,  ceci,  on  pourrait  presque  dire,  dans  une  proportion 
géométrique. 

Cette  difficulté  est  due,  en  premier  lieu,  à  son  exiguité  même,  car  il 
est  bien  évident  qu’on  passera  bien  plus  facilement  à  côté  d’un  C.  E. 
qui  occupe  une  surface  de  2  ou  3  mm.  carrés  que  si  cette  surface  est  de 
quelques  centimètres. 

Mais  cette  difficulté  est  encore  aggravée  par  la  forme  qui  lui  est  propre 
et  par  son  poids.  Ceux  qui  se  dérobent  le  mieux  et  qui  échappent  le  plus 
facilement  à  toutes  les  recherches  sont  les  petits  éclats  plats  et  légers, 
tels  que  fragments  de  chemises  de  balles,  parcelles  d’aluminium  ou  de 
cuivre,  débris  de  pièces  d’obus  qui  se  logent  entre  les  fibres  musculaires, 
sont  refoulés  avec  les  tissus  qui  les  entourent  et  participent  à  tous  leurs 
déplacements  spontanés,  ou  qui  peuvent  leur  être  imprimés. 

En  outre,  la  viscosité  de  ces  tissus  ne  tend  qu’à  rendre  le  C.  E.  encore 
plus  impalpable  au  doigt  du  chirurgien,  tant  que  le  métal  en  est  séparé 
par  une  épaisseur  même  infime. 

Il  peut  donc  être  intéressant,  dans  ces  cas-là,  et  si  la  région  dans  laquelle 
se  trouve  le  C.  E.  le  permet,  de  donner  un  peu  de  liberté  au  radiologue. 
Il  lui  sera  ainsi  permis  de  se  servir  de  sa  pince  coudée,  ou  d’une  pince  ad  hoc 
quelconque,  soit  pour  immobiliser  et  fixer  l’éclat,  de  manière  à  permettre 
au  chirurgien  de  l’atteindre  plus  facilement,  soit  de  serrer  entre  les  mors 
de  la  pince,  de  bloquer  celle-ci  s’il  y  a  lieu,  pour  la  remettre  au  chirurgien 
qui  pourra  la  tirer  à  lui  et  extraire  le  petit  projectile  apres  1  avoir  libéré1. 

1  Les  C.  E.  anciens  sont  presque  toujours  entourés  d’une  sorte  de  coque  fibreuse,  très  dense, 
qui  les  isole  de  leur  entourage,  tout  en  les  fixant  fortement  aux  tissus  voisins.  Tl  me  paraît, 
indiqué,  lorsqu’il  s’agit  de  procéder  à  leur  extraction,  d’enlever  soigneusement  le  projectile 
et  ce,  en  excisant  carrément  une  petite  partie  des  tissus  sains  voisins,  plutôt  que  de  1  arracher 
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Dès  que  le  chirurgien  aura  le  sentiment  qu’il  se  trouve  avoir  affaire 
à  un  de  ces  projectiles  fuyants,  il  aura  tout  avantage  à  ne  pas  se  fatiguer 
en  de  vaines  poursuites  et  fera  bien,  s’il  en  admet  le  principe  et  tient  à  gagner 

du  temps,  de  demander  tout  de  suite  à  son  collaborateur,  soit  de  l’immobi¬ 
liser,  soit  de  le  saisir. 


L  immobilisation  du  C .  E.  par  le  radiologue. 

L  immobilisation  peut  se  faire  dès  qu’il  ne  reste  plus  qu’une  couche 
de  tissu  de  quelques  millimètres  recouvrant  le  C.  E.  Le  radiologue  dirigera 
vers  celui- ci  sa  pmce  coudée,  entr’ouverte  de  manière  que  l’ombre  de  ses 
bords  coïncide  tout  juste  avec  celle  des  branches  de  la  pince,  qui  viendront 
1  encadrer  de  part  et  d’autre.  Il  essayera,  par  une  pression  douce,  et  en 
faisant  agir  la  pince  comme  une  sorte  d’écarteur  —  en  aucun  cas  il  ne  doit, 
dans  cette  manœuvre,  le  fermer  —  à  pousser  et  à  immobiliser  entre  les 
deux  branches  le  projectile  refoulé  vers  le  fond  de  l’incision  ou  vers  l’une 
de  ses  parties  latérales,  s’il  a  des  chances  d’y  trouver  un  plan  tant  soit  peu 

Le  projectile  ainsi  bien  fixé,  le  chirurgien  pourra,  sans  que  le  radiologue 
abandonne  en  quoi  que  ce  soit  sa  position,  fane  une  légère  incision,  exac¬ 
tement  entre  les  mors  de  la  pince.  Le  bistouri  ne  manquera  pas  de  rencontrer 
le  métal,  ce  qui  sera  annoncé  aux  assistants  par  un  léger  crissement  ;  la 
petite  incision  s’ouvrira  et  laissera  paraître  une  partie  du  C.  E.  dont  l’extrac¬ 
tion  sera  alors  facilement  et  rapidement  terminée. 


Extraction  du  C.  E.  par  le  radiologue. 

Les  cas  où  la  radiologue  aura  à  faire  un  pas  de  plus  et  devra  aller 
jusqu’à  saisir  réellement  le  C.  E.,  se  présenteront  lorsque  celui-ci  se  trouvera 
fibre  ou  presque  fibre,  attaché  simplement  par  quelques  lambeaux  muscu¬ 
laires  et  flottant,  en  quelque  sorte,  au  fond  d’une  plaie  opératoire,  encom¬ 
brée  plus  ou  moins  de  tissus  sans  consistance  et  pouvant  se  déplacer  dans 
un  sens  ou  dans  l’autre,  chaque  fois  que  le  chirurgien  s’en  approchera, 
le  refoulant  à  1  instant  même  avec  la  masse  visqueuse  qui  l’englobe. 

Le  radiologue  n’éprouvera  généralement  aucune  difficulté  à  se  frayer 
un  passage  dans  ce  milieu  plastique,  en  faisant  avancer  sa  pince  légèrement 
entr’ouverte  en  tâtant  son  terrain  avec  prudence,  de  manière  à  suivre  la 
ligne  de  moindre  résistance,  et  en  en  serrant  les  mors,  dès  qu’il  les  aura 
amenés  au  niveau  du  C.  E. 


après  dilacération,  ce  qui  ne  manque  pas  de  produire  de  petits  déchirements  et  de  répandre 
dans  la  plaie  des  germes  qui  pouvaient  y  exister  et  qui  tendaient  à  devenir  inoffensifs,  dans  leur 
prison  étanche,  mais  auxquels  une  mise  en  liberté  prématurée,  dans  un  milieu  mal  défendu, 
peut  rendre  une  nouvelle  virulence.  Je  crois  qu’on  aurait  évité  ainsi  bien  des  cas  de  tétanos 
tardif  si  fréquents  au  début  de  la  guerre  de  1914  et  peut-être  d’autres  accidents  secondaires  (?) 
du  même  genre.  Mais  je  sors  des  limites... 

les  méthodes  radioscopiques 
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Il  pourra  alors,  soit  le  retirer,  s’il  est  complètement  libre  et  qu’il 
n’a  pas  inséré,  en  même  temps,  des  parcelles  de  tissus  qu’il  ne  saurait 
arracher,  purement  et  simplement,  ce  qui  n’est  que  rarement  le  cas, 
soit  se  borner  à  le  fixer  en  l’immobilisant,  comme  il  est  dit  plus  haut. 


Il  est  bien  entendu  que  ces  petites  opérations  de  recherche  directe, 
qui  peuvent  être  précédées,  dans  les  examens  antérieurs,  d’explorations 
ou  d’essais  de  mobilisation  de  C.  E.,  doivent  être  menées  avec  la  plus 
grande  prudence  et  au  moyen  d’instruments  spéciaux  dont  les  formes 
arrondies  excluront,  autant  que  possible,  toute  possibilité  d’accidents, 
à  condition  qu’ils  soient  maniés  par  une  main  «  légère  ». 

J’ai  obtenu  sous  ce  rapport  d’excellents  résultats  avec  une  pince  coudée 
selon  Wuillamoz,  moyennement  longue,  et 
dont  toutes  les  arêtes  avaient  été  soigneu¬ 
sement  émoussées,  que  j’avais  fait  construire 
spécialement,  et  qui  avait  les  mors  légère- 
ment  plus  larges  que  ceux  de  la  pince  longue 
originale,  un  peu  trop  minces. 

Il  en  a  été  de  même  d’un  écarteur  repéreur 
coudé  que  j’avais  fait  établir,  dont  tous  les  FlG*  21 

bouts,  toutes  les  saillies  étaient  arrondis  et 

qui  m’a  rendu  les  plus  grands  services  pour  la  fixation  du  C.  E.  selon  le 
procédé  que  je  viens  de  décrire.  Cet  écarteur  (fig.  20  et  21)  ne  permet,  en  aucun 
cas,  de  saisir  le  projectile.  Il  n’était  donc  pas  utile  dans  les  recherches  de  ceux 
qui  se  trouvaient  plus  ou  moins  libres.  Il  nous  a,  par  contre,  grandement 
facilité  les  recherches  selon  un  procédé  qui  n’est  guère  classique,  que 
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beaucoup  considéreront  sans  doute  comme  une  hérésie  chirurgicale,  mais 
que  je  veux  décrire  à  titre  documentaire  et  sans  me  permettre  de  juger 
ce  qu  il  peut  valoir,  en  dehors  du  gain  de  temps  certain  qu’il  apporte. 

Procédé  de  la  recherche  directe . 

Ce  procédé  s  applique  à  des  C.  E.  peu  volumineux,  plus  ou  moins  pro- 
ondement  inclus  dans  des  masses  musculaires.  En  principe,  il  constitue 
tout  simplement  une  extension  en  profondeur  du  mode  d’extraction  d’un 
petit  éclat  se  trouvant  dans  la  région  cellulaire  sous-cutanée,  vers  lequel 
on  va  tout  droit  et  en  faisant  une  incision  aussi  petite  que  possible.  Il  ne 
peut  avoir  de  résultat  en  profondeur  qu’avec  l’aide  du  contrôle  radiosco¬ 
pique  souvent  répété,  et  s’exclut  absolument,  c’est  bien  entendu,  pour 
toutes  régions  dans  lesquelles  il  serait  dangereux  d’avancer  à  l’aveugle 
et  ne  peut  entrer  en  considération  que  pour  certaines  parties  du  corps, 
bon  champ  d’action  se  trouve  donc,  de  ce  fait,  assez  limité. 

Il  a  été  préconisé,  comme  donnant  d’excellents  résultats  avec  déla¬ 
brements  minimes,  pour  les  C.  E.  logés  dans  de  grosses  masses  musculaires 
quon  ne  fait  que  transpercer  par  une  ouverture  étroite,  au  lieu  de  les 
dissocier  plan  par  plan,  après  avoir  fait  une  incision  dont  les  dimensions 
sont  en  rapport  avec  la  profondeur  qu’on  doit  atteindre. 

Une  des  régions  où  le  procédé  paraît  le  mieux  indiqué  serait  la  partie 
anterieure  de  la  cuisse.  La  recherche  normale  d’un  C.  E.  logé  par  exemple 
a  proximité  immédiate  du  fémur  exigerait  une  incision  de  4  à  5  cm.  de 
longueur  qui  ne  se  trouverait  pas  forcément  dans  la  projection  directe 
du  projectile.  Elle  devrait  être  faite,  selon  le  cas,  un  peu  en  dehors  ou  en 
dedans  de  celle-ci.  On  en  partirait  pour  découvrir  un  plan,  avant  de  passer 
a  la  recherche  proprement  dite.  On  réclinerait  soigneusement  les  faisceaux 
musculaires,  en  ayant  soin  de  les  toucher  le  moins  possible  avec  le  bistouri. 

Dans  le  procédé  de  recherche  directe,  on  ira  droit  au  but.  Le  chirur¬ 
gien  choisira  le  point  de  projection  le  plus  favorable,  y  pratiquera  une 
boutonnière  cutanée  et  la  prolongera  dans  la  profondeur  jusqu’au  premier 
plan  aponévrotique.  Là,  nouveau  repérage,  incision  de  l’aponévrose  et 
pénétration  dans  la  première  couche  musculaire  en  suivant  la  direction 
indiquée  par  la  pince.  Dès  lors,  le  radiologue  se  servira  uniquement  de 
l’écarteur-repéreur  qui  ne  quittera  plus  la  plaie  opératoire  jusqu’à  ce  que 
le  C.  E.  ait  été  trouvé.  Il  le  placera  de  telle  façon  que  le  sens  du  plat  de 
ses  branches  coïncide  le  plus  avec  le  sens  longitudinal  des  fibres  muscu¬ 
laires,  poussera  son  instrument  à  fond,  de  manière  que  l’image  du 
C.  E.  se  dessine  juste  entre  celle  des  deux  branches  (voir  fig.  21).  Sans 
changer  la  position  et  tout  en  continuant  à  vérifier  sur  l’écran  ce  qui  se 
passe,  il  attendra  que  le  chirurgien  donne  dans  le  fond  de  l’incision  et  à 
égale  distance  des  deux  branches  un  nouveau  coup  de  bistouri  de  1-2  cm. 
de  profondeur  environ  selon  le  cas. 
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Réduisant  alors  l’écartement  des  branches,  jusqu’à  les  réunir  presque, 
il  tâchera  de  les  avancer  et  de  les  approcher  le  plus  possible  du  C.  E.  pour 
les  écarter  à  nouveau  et  préparer  le  petit  champ  pour  une  nouvelle  incision. 

La  méthode  de  recherche  directe  correspond,  en  somme,  en  tout  point, 
avec  celle  décrite  par  Wuillamoz  en  1912,  sauf  qu’elle  se  fait  selon  le 
mode  alternatif,  au  lieu  de  s’exécuter  intégralement  sous  l’écran  et  avec 
l’aide  du  bistouri  coudé.  Nous  avons  quelquefois  appliqué  ce  procédé, 
non  pas  avec  le  bistouri  de  Wuillamoz  (qui  m’a  toujours  fidèlement  suivi... 
dans  ma  réserve  d’accessoires)  mais  par  une  suite  d’alternances  :  Radio¬ 
logue-écarteur  ;  Chirurgien- bistouri.  Je  dois  dire  que  les  résultats  «  temps  » 
ont  été  en  général  bons,  mais  je  ne  crois  pas  qu’ils  arrivent  sous  ce  rapport 
à  mieux  que  les  extractions  faites  selon  le  procédé  mixte  habituel,  à  condi¬ 
tion  que  le  radiologue  soit  autorisé  à  rechercher  le  contact  et  à  fixer  le 
C.  E. 

Mais  c’est  surtout  pour  éviter  les  délabrements  résultant  des  récline- 
ments  des  plans  musculaires,  souvent  assez  étendus  par  rapport  à  la  bles¬ 
sure  et  devant  se  pratiquer  dans  une  région  qui  peut  être  fortement  infectée, 
que  la  recherche  directe  a  été  préconisée.  Il  ne  m’appartient  pas,  j  en 
serais  d’ailleurs  incapable,  de  rechercher  si  la  méthode  directe  peut  vrai¬ 
ment  présenter  un  avantage  réel,  s’il  vaut  mieux  que  le  blessé  conserve 
une  petite  cicatrice,  qui  pourrait  rester  dure  et  peu  souple,  que  celle, 
beaucoup  plus  grande,  mais  ne  devant,  en  principe,  produire  aucune  gêne, 
consécutive  à  la  plaie  opératoire  classique.  La  solution  de  ce  petit  problème 
ne  me  paraît  d’ailleurs  pas  aisée,  étant  donné  le  grand  nombre  de  facteurs 
pouvant  intervenir  pour  modifier,  de  blessé  à  blessé,  les  perspectives  de 
cicatrisation. 

Recherche  de  C.  E.  de  toutes  dimensions ,  libres  et  mobiles. 

Il  est  encore  une  catégorie  de  C.  E.  dont  l’extraction  peut  réserver 
de  grandes  difficultés  au  chirurgien  et  où  seule  la  recherche  sous  radio¬ 
scopie  peut  mener  à  une  solution  rapide,  alors  que  les  autres  moyens 
échouent  souvent,  non  sans  avoir  provoqué,  cependant,  de  fort  longues 
tentatives. 

Cette  fois,  les  C.  E.  auxquels  nous  avons  affaire  ne  sont  pas  particuliè¬ 
rement  petits.  Ils  peuvent  être  même  assez  volumineux  dans  certains 
cas  (qui  peuvent  paraître  absolument  incroyables),  mais  sont,  en  general, 
de  dimensions  moyennes,  comprenant  des  éclats  d’obus,  de  la  grosseur 
d’une  cerise  et  surtout  les  balles  de  fusil  et  de  schrapnell. 

La  balle  constitue  le  type  du  projectile  mobile  et  fuyant  qui,  logé 
dans  une  cavité  naturelle  ou  dans  une  grosse  poche  formée  par  les  réactions 
infectieuses,  se  dérobe  et  échappe  à  toutes  les  tentatives  d  extraction 
entreprises  par  le  chirurgien,  qui  ne  dispose  pas  toujours  des  moyens  d  ar¬ 
river  même  au  simple  contact  du  C.  E.  Celui-ci  se  trouve  souvent  hors  de 
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a  portée  de  ses  doigts  et  seul  un  grand  hasard  peut  l’amener  au  contact  de 
a  pince  dont  il  a  pu  les  prolonger,  car  le  chirurgien  ignore  où  se  trouve  le  pro¬ 
jectile  au  moment  précis  où  il  le  recherche.  Il  a  pu  changer  vingt  fois  de 
place  depuis  qu’on  l’a  repéré  et  sera  en  outre  encore  refoulé  toujours  plus  loin 
chaque  fois  qu’un  doigt  ou  un  instrument  explorateur  s’en  approchera! 

Les  cas  de  ce  genre  se  rencontraient  surtout  chez  les  blessés  du  thorax, 
ont  es  symptômes  prédominants  étaient  ceux  de  la  pleurésie  purulente 
et  chez  lesquels  on  n’observait  qu’une  amélioration  passagère  après  les 
ponctions  et  les  drainages  faits  cependant  à  fond,  mais  qui  récidivaient 
tant  qu  on  n’avait  pas  extrait  le  C.  E.,  dont  la  présence  constante 
entraînait,  sans  doute  par  le  frottement,  les  réactions  des  tissus. 

Il  est  donc  nécessaire  (je  m’excuse  d’empiéter  ici  sur  le  terrain  de 
1  indication  chirurgicale)  d’enlever  le  C.  E.,  dont  la  présence  rendra  illu¬ 
soire  les  autres  mesures  destinées  à  amener  la  guérison  ;  et  cette  nécessité 
peut  présenter  quelquefois  un  caractère  d’urgence  qu’il  ne  faut  pas  mécon¬ 
naître.  La  recherche  radioscopique  seule  permet  d’arriver  au  but  désiré, 
avec  rapidité  et  sûreté,  dans  tous  les  cas  où  un  large  drainage,  accom¬ 
pagne  de  l’exploration  des  parties  accessibles  de  la  cavité,  n’aura  pas 
permis  l’élimination  du  C.  E. 


L’asepsie  au  cours  de  l’intervention. 

Nous  venons  de  voir  quelle  devait  être  l’attitude  générale  du  radio¬ 
logue  au  cours  de  l’intervention  selon  le  mode  de  collaboration  qui  aura 
été  arrêté  par  le  chirurgien.  Nous  avons  à  examiner  encore  de  quelle 

manière  et  par  quels  moyens  il  assurera  l’asepsie  de  ses  actes  au  cours  de 
l’intervention. 

A  ce  sujet  encore,  il  devra  se  soumettre  aux  exigences  du  chirurgien 

exigences  qui  peuvent  être  très  différentes,  selon  les  vues  et  la  personnalité 
de  celui-ci. 

La  question  de  l’asepsie  dans  l’intervention  est  d’autant  plus  impor¬ 
tante  qu’elle  a  été  une  cause  de  rejet  de  toute  tentative  de  recherche 
radioscopique  pour  bien  des  chirurgiens  qui,  au  début,  craignaient  que 
la  méthode  n’offre  pas  les  garanties  suffisantes  pour  mener  à  bonne  fin 
une  intervention  sans  risquer  d’infecter  le  blessé. 

Je  me  suis  efforcé,  dès  les  premiers  essais  de  recherches  auxquels  j’ai 
pu  prendre  part,  en  automne  1914,  de  créer  et  de  codifier  une  technique 
qui  permette  sous  ce  rapport  la  collaboration  du  radiologue  à  l’œuvre  des 
chirurgiens  les  plus  pointilleux.  Je  crois  y  avoir  réussi  puisque  pendant 
4  ans,  j’ai  pu  rester  associé  à  l’activité  de  40  ou  50  de  ces  praticiens,  sans 
encourir  jamais  le  moindre  reproche.  Cette  technique  que  j’ai  décrite, 
laissait  assez  de  marge  et  est  assez  souple  pour  pouvoir  être  modifiée! 
perfectionnée  et  renforcée  selon  les  exigences  posées,  tant  par  le  chirurgien 
lui-même,  que  par  celles  qui  peuvent  résulter  de  la  nature  et  de  la  gravité 
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des  cas  auxquels  elle  devait  être  appliquée  et  des  circonstances  particulières 
de  lieu  et  de  temps,  dans  lesquelles  on  devait  intervenir,  et  qui  pouvaient 
singulièrement  modifier  l’aspect  de  la  question  de  principe. 

N’est-il  pas  évident  et  plus  ou  moins  justifié  que  le  point  de  vue  du 
chirurgien  qui  opérait  dans  une  salle  de  pansements  de  fortune,  où  s’accu¬ 
mulaient  une  masse  de  blessés,  tous  déjà  fortement  infectés,  nageant  en 
quelque  sorte  dans  le  pus  jaune,  rouge  ou  bleu,  et  pour  lesquels  on 
agissait  surtout  par  larges  débridements,  n’ait  pas  été  le  même  que  celui 
du  praticien  qui  se  préparait  à  rechercher  un  C.  E.  déjà  ancien,  bien  enkysté 
et  ne  donnant  plus  lieu  à  des  réactions  infectieuses,  dans  le  bassin  ou  le 
thorax  d’un  blessé,  amené  pour  la  circonstance  dans  la  salle  d’opérations 
aseptique  d’une  grande  formation  fixe. 

Il  ne  m’appartient  pas  de  discuter  le  degré  de  précautions  justifiées 
dans  un  cas,  exagérées  dans  un  autre.  Mon  rôle  est  de  prouver  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  satisfaire  aux  exigences  les  plus  rigoureuses  que  le  chirurgien  pourra 
émettre  quant  aux  précautions  à  prendre  en  vue  de  l’asepsie  durant  l’inter¬ 
vention.  Nous  allons  voir  comment  nous  pouvons  en  concevoir  les  modalités. 

Rien  ne  s’oppose  à  ce  que  le  radiologue  ne  prenne  exactement  les  memes 
'précautions  que  le  chirurgien  pour  se  rendre  ce  que  l’on  appelle  «  aseptique  » 
—  nous  disions  tout  simplement  «  propre  »  —  en  vue  de  l’intervention. 
Il  peut,  comme  lui,  se  savonner  mains  et  bras  pendant  n,  ou  N.  minutes  ; 
se  couvrir  d’un  masque  et  de  linge  stérilisé,  enfiler  les  gants  de  caoutchouc 
qui  lui  seront  tendus  par  une  assistante,  bref,  se  présenter  au  début 
d’une  opération  avec  les  mêmes  garanties  que  son  chef.  La  difficulté  n’est 
pas  là.  Pour  le  radiologue,  il  ne  s’agit  pas  seulement  d’être  «  propre  », 
mais  il  faut  le  rester  pendant  toute  la  durée  d’une  intervention  qui  peut 
être  longue,  sans  qu’il  n’ait  même  à  intervenir  lui-même,  mais  pendant 
toute  la  durée  de  laquelle  il  doit  néanmoins  être  prêt  à  intervenir  à  tout 
instant. 

Il  faut  penser,  en  outre,  qu’il  est  aveugle  à  ce  qui  l’entoure,  au  moins 
pendant  les  périodes  où  il  coiffe  son  fluoroscope  pour  exécuter  ses  repérages  ; 
qu’il  peut,  par  conséquent,  entrer  facilement  en  contact,  même  sans  s’en 
douter,  avec  un  objet  quelconque  et  qu’en  tout  état  de  cause  il  sera 
obligé  de  sacrifier,  dès  son  premier  repérage,  une  partie  au  moins  de 
l’asepsie,  se  trouvant  dans  l’obligation  absolue  de  se  servir  de  sa  main 
(gauche  généralement)  pour  le  réglage  du  diaphragme  et  le  déplacement  de 
l’ampoule  au  moyen  d’un  levier,  dont  la  stérilisation,  possible  en  principe, 
n’offre  peut-être  pas  de  garanties  complètes. 

A  cela  vient  s’ajouter  l’impossibilité  de  rester  sous  un  fluoroscope 
lourd,  chaud  par  suite  des  dispositifs  destinés  à  en  assurer  l’étanchéité 
au  point  de  vue  lumière  et,  par  conséquent,  dans  l’obscurité  complète, 
pendant  toute  la  durée  d’une  intervention,  qui  peut  être  fort  longue  et 
qui,  plus  elle  risque  de  se  prolonger,  plus  il  a  intérêt  à  pouvoir  en  suivre  les 
péripéties. 
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Comme  il  est,  d’autre  part,  indispensable  qu’il  puisse  à  tout  instant  et, 
seance  tenante,  exécuter  un  repérage  demandé  par  le  chirurgien,  il  ne  faut 
donc  pas  qu  il  perde  le  bénéfice  de  l’accommodation  qui,  pour  être  parfaite, 
comme  c’est  nécessaire  pour  les  cas  du  bassin  par  exemple,  exige  une  prépa¬ 
ration  de  10  à  12  minutes  au  moins.  Pour  obvier  à  la  perte  d’accommoda¬ 
tion,  je  me  résignais,  au  début,  à  rester  enfermé  dans  mon  fluoroscope 
pendant  de  très  longues  périodes  ;  si,  au  contraire,  je  m’accordais  quelques 
instants  de  répit  pour  me  mettre  la  tête  au  frais  et  pour  pouvoir  suivre  le 
travail  du  chirurgien,  ce  n’était  jamais  qu’ immédiatement  après  avoir 
exécuté  un  repérage  et  alors  que  je  savais  que  mes  services  ne  seraient  pas 
requis  pendant  une  période  un  peu  prolongée. 

J  eus  plus  tard  1  idée  de  porter  des  lunettes  en  verre  rouge  rubis,  autant 
pour  préparer  d’avance  mon  accommodation  que  pour  pouvoir  suivre  les 
interventions  pendant  toute  leur  durée.  Je  me  fis  monter  à  cet  effet  des 
lunettes  du  vieux  type  «automobile»  qui,  par  leurs  bords  de  cuir,  empêchaient 
l’arrivée  de  la  lumière  blanche.  Du  jour  où  j’eus  adopté  cette  manière  de 
faire,  je  ne  l’ai  plus  lâchée.  Je  m’en  trouvais  bien  sous  tous  les  rapports  : 
accommodation  restant  parfaite,  possibilité  de  suivre  l’intervention  dans 
tous  ses  détails,  sans  qu’il  ne  soit  même  question  du  confort  et  de  l’agré¬ 
ment  qui  en  résultaient  pour  moi. 

Mais  ce  changement  de  coiffure  :  lunettes-fluoroscope,  et  vice  versa, 
n’allait  pas  sans  compliquer  un  peu  la  tâche,  qui  avait  pour  but  de  main¬ 
tenir  envers  et  contre  tout  l’innocuité  de  mon  intervention. 

Ce  n’est  que  par  une  discipline  sévère,  appliquée  dès  le  début ,  avec 
suite  et  persévérance,  que  j’arrivais  à  surmonter  ces  difficultés  qui  n’ont 
rien  d’extraordinaire  en  elle-mêmes  —  leur  remède  est  toujours  à  portée 
et  facile  à  trouver  —  mais  auxquelles  il  faut  penser  d’une  manière  abso¬ 
lument  constante,  tant  qu’on  ne  sera  pas  parvenu  au  stade  (auquel  on 
parviendra  d’ailleurs  très  rapidement  avec  l’entraînement)  qui  vous  per¬ 
mettra  par  la  suite  de  les  éviter  tout  naturellement,  d’une  manière  presque 
réflexe  et  spontanée. 

Je  crois  intéressant  de  décrire  en  détail  la  manière  dont  je  procédais 
dès  la  seconde  moitié  de  1915  et  pendant  les  années  1916  et  1917,  alors 
que  j  avais  pu  mettre  ma  technique  au  point.  Nous  verrons  ensuite  quels 
sont  les  perfectionnements  et  renforcements  qu’on  pourrait  encore  y 
apporter,  selon  la  nature  et  l’importance  des  cas. 

Pour  toutes  les  interventions  d’une  certaine  importance,  je  procédais 
à  un  examen  rapide  qui  me  permettait  de  vérifier  si  la  position  du  C.  E. 
était  bien  toujours  la  même  et  si  aucun  changement  ne  s’était  produit 
en  ce  qui  concerne  la  région  intéressée. 

Puis,  en  même  temps  que  le  chirurgien  et  dans  la  même  mesure  que 
lui,  je  me  lavais  mains  et  bras,  cependant  qu’on  endormait  le  blessé  et 
qu’on  préparait  le  champ  opératoire. 

Mes  instruments  spéciaux  :  écarteurs,  pinces  coudées  et  autres,  étaient 
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stérilisés  avec  ceux  qui  devaient  servir  au  chirurgien.  Si  le  chirurgien 
l’exigeait,  je  mettais  des  gants  de  caoutchouc,  stérilisés  également,  et  un 
masque  en  gaze  léger. 

Jusque-là,  aucune  difficulté.  J’étais  «  propre  »,  mais  il  fallait  le  rester, 
au  moins  en  ce  qui  concernait  celle  de  mes  mains  qui  devait  intervenir 
dans  le  champ  opératoire. 

Je  pris,  à  cet  effet,  l’habitude  de  dissocier  complètement  l’activité 
de  mes  mains,  m’efforçant  de  maintenir  la  droite  à  l’abri  de  tout  contact, 
tandis  que  la  gauche  devenait,  et  restait,  en  quelque  sorte  suspecte, 
confinée  dans  son  rôle  directeur  et  régulateur  de  l’ampoule. 

Pour  les  interventions  pendant  lesquelles  je  prévoyais  de  longues 
attentes,  je  me  faisais  mettre  une  écharpe,  constituée  par  une  serviette 
stérilisée  par  exemple,  dans  laquelle  je  pouvais  reposer,  tout  en  l’isolant, 
mon  bras  pendant  les  périodes  d’inactivité. 

J’étais  ainsi  prêt,  les  lunettes  rubis  sur  les  yeux,  à  intervenir  immédia¬ 
tement  à  toute  réquisition  du  chirurgien.  Lorsque  celle-ci  était  demandée, 
un  aide  m’enlevait  mes  lunettes  et  me  coiffait  à  leur  place  du  fluoroscope 
qu’il  recouvrait  entièrement,  une  fois  en  place,  d’une  enveloppe  de  tissu 
stérilisé  quelconque,  fixée  par  deux  ou  trois  pinces  à  champ.  J’étais  ainsi 
prémuni  contre  tout  contact  accidentel  de  la  face  antérieure  du  fluoro¬ 
scope  avec  le  champ  opératoire. 

Un  ou  une  aide  dirigeait  mes  pas  vers  le  côté  du  blessé,  m’indiquant 
l’emplacement  de  la  manette  de  direction  que  je  reconnaissais  de  ma 
gauche  et  la  personne  chargée  des  instruments  me  plaçait  dans  la  droite, 
celle  de  mes  pinces  que  je  lui  avais  demandée. 

Une  fois  mon  repérage  terminé,  on  reprenait  la  manœuvre  inverse. 
Ma  pince  regagnait  le  plateau,  j’étais  ramené  en  arrière  et  les  verres  rubis 
remplaçaient  le  fluoroscope  que  mon  aide  charitable  m’enlevait  et  soignait 
en  attendant  qu’un  nouvel  examen  me  soit  demandé. 

Ainsi  pratiqué,  le  repérage  au  cours  de  l’intervention  ne  présente 
aucune  lacune  dans  les  précautions  prises  pour  éviter  toute  possibilité 
d’infection.  Le  champ  opératoire  est  séparé  du  fluoroscope  par  une 
serviette  stérile  qui  peut  être  doublée  ou  quadruplée  sans  inconvénient. 
Rien  à  craindre  d’un  contact,  accidentel,  mais  qui  se  produit  néanmoins 
assez  fréquemment  de  ce  côté.  La  plaie  opératoire  est  abordée  par  le 
radiologue  au  moyen  d’une  pince  longue,  stérilisée  au  même  titre  que  tout 
autre  instrument  utilisé  dans  l’intervention  et  maniée  par  une  main 
«  propre  »  recouverte  par  un  gant  stérilisé. 

Ces  précautions  pourront,  selon  les  vues  du  chirurgien  et  les  exigences 
posées  parfois  par  les  circonstances,  être  atténuées,  ou  au  contraire, 
renforcées  à  l’extrême.  Atténuées  pour  des  cas  de  «  petite  chirurgie  », 
blessés  nombreux  des  extrémités  surtout,  porteurs  de  C.  E.  musculaires 
tous  plus  ou  moins  fortement  infectés  et  qu’on  aurait  eu  peine  à  infecter 
davantage.  Cette  catégorie  représentait  au  début  de  ma  carrière  75  à  80  % 
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au  moins  du  total  des  blessés  à  opérer.  Nous  nous  contentions,  dans  ces 
cas,  de  mesures  d’aseptisation  drastique.  Le  port  des  gants  de  caoutchouc 
p  ombeux  était  d’autant  plus  indispensable  qu’on  opérait  en  «  série  » 
sur  es  parties  du  corps  peu  épaisses  et  perméables  aux  rayons.  Ces  gants 
dont  nous  ne  possédions  d’ailleurs  qu’une  paire  unique,  ne  pouvaient  être 
s  en  ises  a  1  etuve.  Il  nous  semblait  qu’un  bon  savonnage,  suivi  d’une 
immersion  dans  l’alcool  iodé1,  répétés  pour  chaque  nouvel  examen,  et 
le  port  d  un  gant  de  Chapu  stérilisé  par  dessus  le  gant  protecteur  droit 
étaient  suffisants  pour  ce  genre  d’intervention. 

,  Le  ^forcement  des  mesures  qu’il  convient  de  prendre,  surtout  lorsqu’il 
s  agira  d  interventions  intéressant  les  grandes  articulations  et  les  différentes 
régions  viscérales,  peut  être  porté  à  l’extrême  et  semble,  en  principe,  ne 
pas  comporter  d’autres  limites  que  celles  dictées  par  la  question  de  temps 

Il  est  entendu,  et  je  l’ai  déjà  dit,  que  si  le  chirurgien  juge  que  l’usage 
des  gants  protecteurs  n’offre  pas  une  garantie  suffisante,  ceux-ci  peuvent 
parfaitement  être  abandonnés,  soit  pour  quelques  interventions  nécessi¬ 
tant  des  précautions  exceptionnelles,  soit  pour  toutes  celles  présentant 
un  certam  degré  de  gravité. 

De  même  si  le  principe  de  la  dualité  des  fonctions  des  mains  du  radio- 
ogue  semble  difficile  à  appliquer  d’une  manière  rigoureuse,  il  est  parfai¬ 
tement  possible  de  faire  munir,  par  un  aide,  les  manettes  de  direction 
d  une  enveloppe  protectrice  absolument  stérile  ou  de  les  recouvrir  simple¬ 
ment,  au  moment  du  reperage,  par  un  champ  stérile. 

On  peut  également  concevoir  différents  dispositifs  renforçant  l’enve¬ 
loppe  isolant  la  partie  supérieure  du  corps  et  la  tête  du  radiologue,  en 
même  temps  que  le  fluoroscope  entier.  Une  grande  cagoule  en  gaze  stérilisée, 
jetée  par-dessus  la  tête  et  les  épaules  du  radiologue  au  moment  de  son 
examen  et  maintenue  contre  sa  blouse  par  quelques  agrafes  assurera  une 
isolation  complète  de  ces  parties  du  corps  qui  vont  se  balancer  pendant 
quelques  instants  au-dessus  du  champ  opératoire. 

Enfin,  on  pourra  encore  obtenir  cette  isolation  en  étendant  sur  le  blessé, 
ou  au  moins  sur  le  champs  opératoire,  un  champ  stérilisé  assez  grand 


Un  badigeonnage  à  la  teinture  d’iode,  précédé  ou,  de  préférence,  suivi  par  un  bon  savon¬ 
nage,  constituent  un  moyen  de  désinfection  excessivement  puissant.  En  effet,  les  sels  de  soude 
du  savon  se  combinent  progressivement  avec  l’iode,  pour  former  l’iodure  incolore,  inodore 
et  soluble  (qui  s’éliminera  par  conséquent  bientôt),  tandis  que  le  chlore  sera  mis  en  liberté 
et  agira  avec  force  à  l’état  naissant,  dans  les  tissus  avec  lesquels  il  se  trouvera  en  contact 
intime,  la  solution  alcoolique  d’iode  y  ayant  pénétré  profondément.  NaCl+I  =  INa  +  Cl. 
La  meme  réaction  se  passe  moins  énergiquement  sans  intervention  du  savon,  à  cause  de  la  pré¬ 
sence  dans  les  tissus  et  le  sang  de  NaCl.  L’odeur  de  chlore  est  d’ailleurs  nettement  perceptible 
des  qu  on  applique  de  la  teinture  d’iode  sur  la  face  cutanée  préalablement  savonnée  ou  non. 
Le  savonnage  d’une  plaie,  après  un  badigeonnage  abondant  à  la  teinture  d’iode  légère  cons¬ 
titue  donc  en  quelque  sorte  une  «  Dakinisation  »  dont  les  effets  antiseptiques  peuvent  être 
puissants,  sans  présenter  les  inconvénients  de  l’usage  de  la  teinture  d’iode  pure,  dont  l’appli¬ 
cation  peut  laisser  subsister  des  accumulations  et  engendrer  des  réactions  trop  vives 
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dans  lequel  on  aura  pratiqué  une  ouverture  tout  juste  assez  grande  pour 
laisser  passer  les  branches  de  la  pince  du  Wuillamoz.  Cette  ouverture  sera 
centrée  sur  le  milieu  de  l’incision.  Le  radiologue  procédera  à  son  repérage, 
tiendra  sa  pince  à  demeure,  tandis  qu’on  arrêtera  le  fonctionnement  de 
l’ampoule  et  qu’on  soulèvera  le  champ  du  côté  opposé  de  la  table  d’où 
le  chirurgien  pourra  observer  le  point  de  projection  du  C.  E.  et  la  direction 
de  la  pince  et  en  tirer  les  indications  utiles. 

Il  n’y  a  pas  de  raison  pour  qu’on  ne  puisse  trouver  d’autres  moyens, 
encore  plus  complets,  pour  augmenter  les  garanties.  Cela  ne  se  fera,  comme 
je  viens  de  le  dire,  qu’au  détriment  de  la  rapidité  de  l’intervention. 

A  mon  humble  avis,  ces  précautions  supplémentaires  sont  superflues 
et  ne  peuvent  être  indiquées  que  si  le  chirurgien  juge  la  compréhension  et 
l’esprit  chirurgical  de  son  collaborateur  pas  tout  à  fait  suffisants. 

La  seule  précaution  que  je  juge  utile  et  même  indispensable  pour  toute 
intervention  simplement  sérieuse,  c’est  la  présence  constante  auprès  du 
radiologue  d’un  assistant  qui  l’aidera  dans  ses  préparatifs,  lui  passera  le 
fluoroscope  qu’il  recouvrira  d’une  serviette  stérile,  etc...,  le  guidera  et 
enfin  sera  chargé  d’exercer  une  surveillance  active,  afin  de  pouvoir  signaler 
immédiatement  et  remédier  à  de  petits  accrocs  qui  auraient  pu  se  produire 
à  son  insu  pendant  ses  périodes  de  cécité. 

A  part  cela,  je  ne  vois  qu’un  principe  qui  puisse  bien  spécifier  les  exigen¬ 
ces  que  le  chirurgien  est  en  droit  d’émettre  à  l’égard  de  son  collaborateur  : 
la  propreté  du  radiologue  doit  être  aussi  grande  que  la  sienne,  il  se  servira 
des  mêmes  moyens  d’aseptisation  que  lui  ;  s’il  porte  un  masque,  il  en  fera 
autant...  Ce  que  le  chirurgien  peut  exiger,  c’est  que  le  radiologue  comprenne 
le  sens  de  ce  qu’on  lui  demande  et  qu’il  soit  à  même  de  l’appliquer.  Ceci 
m’amènera  à  dire  par  la  suite  quelques  mots  sur  le  recrutement  de  ces 
collaborateurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  qu’il  règne  entre  le  chirurgien  et  son  assistant 
d’un  nouveau  genre,  un  esprit  de  compréhension  et  de  collaboration  con¬ 
fiante,  qui  ne  doit  pas  exclure,  bien  entendu,  la  subordination  du  second. 

Comme  pour  les  modes  adoptés  dans  les  variantes  de  l’intervention 
elle-même,  il  faudra  qu’ils  discutent  ensemble  les  conditions  qu’ils  fixeront 
et  auxquelles  le  radiologue  aura  à  se  tenir  dorénavant  pour  assurer  l’asepsie 
de  ses  actes.  Cette  discussion  préalable  est  d’autant  plus  indiquée  que  ces 
conditions  pourront  être  considérablement  modifiées  selon  le  rôle  qui  sera 
assigné  au  radiologue  et  la  participation  plus  ou  moins  directe  qu’il  doit 
assumer  au  cours  de  l’intervention. 

Les  précautions  pourront  être  réduites  à  bien  peu  de  chose  si  ce  rôle 
se  réduit  à  celui  d’indicateur,  aux  mains  croisées  derrière  le  dos,  qui  dirige 
les  repérages  faits  par  le  chirurgien  seul. 
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L’équipe  radio-chirurgicale 


Il  semble  qu’il  y  ait  tout  avantage  à  préparer  d’avance  les  équipes, 
composées  soit  d’un  chirurgien,  d’un  radiologue  et  de  leurs  assistants,' 
destinés  à  travailler  ensemble  en  temps  de  guerre,  ou  simplement  les  équipes 
de  radiologues  entraînes,  plutôt  que  d’attendre  que  les  événements  aient 
rendu  nécessaire  leur  création  pour  commencer  à  les  former,  à  les  équiper 
par  des  moyens  de  fortune  et  à  leur  laisser  faire  leurs  essais  au  début  de 
leur  activité,  alors  que,  précisément,  une  grande  expérience  serait  des  plus 
nécessaires. 

Pratiquement,  cette  formation  et  cette  préparation  d’une  équipe 
bien  entraînée  ne  présente  rien  d’impossible.  Ne  procède-t-on  pas  ainsi  pour 
1  ensemble  de  l’armée  même  ?  Ne  lui  donne-t-on  pas  d’avance  ses  cadres  ? 
Ne  lui  fait-on  pas  faire  ses  manoeuvres  ? 

L’existence  de  l’équipe  radio- chirurgicale  aurait,  d’ailleurs,  à  part 
son  but  latent,  une  reelle  utilité  dans  la  vie  civile  où,  si  les  accidents  compor¬ 
tant  l’intromission  de  C.  E.  dans  l’organisme  ne  sont  pas  très  fréquents, 
ils  n’en  existent  pas  moins. 

Théoriquement,  la  conception  de  l’équipe  chirurgien-radiologue,  associés 
d’une  manière  permanente,  correspond  certainement  à  la  formation  idéale, 
susceptible  de  donner  les  résultats  record,  parce  que  fonctionnant,  comme 
toute  équipe  bien  entraînée,  avec  un  rendement  maximum,  en  quelque  sorte 
comme  une  machine  bien  réglée,  sans  perte  de  temps,  sans  paroles  inutiles. 

L’équipe  chirurgien-radiologue  ne  devrait  exister  que  pour  les  grands 
centres  hospitaliers  où  le  matériel  radiologique  fixe  sera  installé  dans  un 
local  du  service  chirurgical  principal. 

De  là,  soit  l’équipe  au  complet,  soit  le  radiologue  seul,  pourront  être 
appelés  à  se  rendre  dans  les  formations  secondaires  ou  auxiliaires  du  même 
centre  ou  de  la  région  environnante.  Ces  formations  posséderont  leurs  instal¬ 
lations  radiologiques  propres  se  prêtant  aux  examens  et  aux  recherches 
sous  radioscopie,  ou  l’équipe  disposera  d’un  matériel  transportable,  genre 
Wuillamoz. 
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Pour  les  formations  plus  ou  moins  mobiles  de  l’avant  ou  de  deuxième 
ligne,  on  aura  avantage  à  former  de  petites  équipes  radiologiques  simples, 
donc  sans  chirurgien  attitré,  munies  de  matériel  transportable  et  dépendant 
d’un  centre  X  d’où  le  chef  donnera  les  ordres  nécessaires  pour  les  diriger 
vers  les  formations  manquant  d’installations  radiologiques  et  où  elles  seront 
susceptibles  de  rendre  des  services. 

Ce  genre  d’équipes  pourra  également  être  appelé  à  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  pour  le  triage  dans  les  moments  de  presse. 


Le  choix  du  radiologue. 

La  localisation  des  C.  E.  et  leur  repérage  au  cours  de  l’intervention 
constituent  une  véritable  spécialité  dont  l’exercice  se  fera  avec  d’autant 
plus  de  facilité,  de  sûreté  et  de  rapidité,  que  la  personne  qui  en  sera  chargée 
aura  pu  la  pratiquer  avec  suite  et  puisse  y  consacrer  la  majeure  partie 
de  son  temps,  le  jour  où  ses  services  seront  requis  dans  ce  sens. 

Le  recrutement  des  radiologues  destinés  à  ce  genre  de  service  (il  n’est 
pas  question  ici  des  «  manipulateurs  »  et  nombreux  autres  auxiliaires  néces¬ 
saires  dans  un  grand  service  de  radiographie),  devra  se  faire  parmi  des  hom¬ 
mes  possédant  une  bonne  culture  générale  autant  que  possible,  ayant  l’habi¬ 
tude  des  salles  de  chirurgie  et  surtout  un  peu  de  ce  qu’on  appelle  «  l’esprit 
chirurgical  »,  afin  qu’ils  puissent  être  à  même  de  comprendre  vraiment 
ce  que  veut  dire  le  mot  asepsie.  Il  faut  qu’ils  possèdent  des  connaissances 
assez  sérieuses  en  anatomie,  que  leur  situation  militaire  leur  permette, 
sauf  en  ce  qui  concerne  les  postes  mobiles  des  premières  lignes,  de  rester 
dans  les  grandes  formations  de  l’arrière  mais  que,  néanmoins,  ils  soient 
alertes  et  aient  bonne  vue  (le  port  de  verres  étant  excessivement  gênant 
pour  l’emploi  du  fluoroscope),  qu’ils  soient  doués  d’une  certaine  habileté 
manuelle,  enfin  que,  sans  être  radiologues  qualifiés,  ils  connaissent  le 
maniement  des  appareils  radiogènes. 
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La  question  du  materiel  est  envisagée  de  manières  très  différentes,  selon 
qu  il  s  agit  d  installations  fixes,  ou  d’installations  mobiles  et  transportables. 
On  a  fait,  sous  le  rapport  de  l’outillage,  de  grands  progrès  depuis  1914, 
et  je  n  insisterai  pas  sur  les  détails  qui  nous  entraîneraient  dans  de  longs 
exposés,  et  qu’on  trouvera  d’ailleurs  décrits  dans  les  catalogues  des  fabri¬ 
cants.  Je  me  bornerai  à  dire  à  ce  sujet  que  la  question  principale  et  primor¬ 
diale  est  d’avoir  une  table  d’examen  et  d’opération  sous  laquelle  tout 
1  appareillage  radiogene  soit  concentré.  Il  faut  que  chirurgien,  radiologue 
et  aides  puissent  circuler  librement  autour  de  la  table,  sans  être  entravés 
par  des  câbles  (surtout  des  câbles  à  haute  tension)  ou  par  d’autres  acces¬ 
soires. 

Wuillamoz  avait  d’ailleurs  construit  sa  table  de  telle  sorte,  que  seul 
un  fil  amenant  le  courant  primaire  (qui  pouvait  suivre  le  sol)  dépassait 
les  limites  de  la  table.  Grâce  aux  progrès  réalisés  depuis,  il  sera  facile  d’ar¬ 
river  à  ce  même  résultat  en  ayant  une  installation  parfaitement  étanche, 
ne  laissant  passer  ni  courant  à  haute  tension,  ni  émanations  de  rayons  X 
et  secondaires. 

Les  mêmes  progrès  réalisés  permettront  en  outre  d’éviter  dans  une 
large  mesure  le  danger  des  étincelles  dont  nous  avions  un  saint  respect 
lorsqu’on  opérait,  comme  c’était  le  plus  souvent  le  cas,  à  l’éther. 


CONCLUSIONS 


Je  crois  avoir,  dans  les  pages  qui  précèdent,  décelé  à  peu  près  tous 
mes  «  secrets  ».  Ils  se  réduisent,  en  fin  de  compte,  à  bien  peu  de  chose, 
et  on  peut  résumer  tout  le  processus  du  repérage  et  de  la  localisation  par 
Fidée  directrice  très  simple  :  voir  et  savoir  interpréter  les  images.  Grâce 
à  l’application  des  règles  cinéscopiques,  grâce  à  des  exercices  pratiques 
répétés,  il  n’est  pas  nécessaire  d’être  sorcier  pour  arriver  à  des  résultats 
qui  bientôt  paraîtront  tout  à  fait  stupéfiants,  tant  par  la  facilité  avec 
laquelle  ils  ont  été  atteints  que  par  leur  précision.  Il  est  inutile  d’insister 
davantage  sur  ce  point.  Je  ne  chercherai  pas  à  prolonger  la  démonstration 
et  terminerai  en  donnant  en  toute  quiétude  à  quiconque  s’intéresse  à  cette 
question,  le  conseil  :  essayez,  et  vous  serez  convaincu. 
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